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Hoofdstuk I 
Inleiding. 
Sedert de Tweede Wereldoorlog ¡s de belangstelling voor de chirurgische be-
handeling van de arteriële vaatziekten van de onderste extremiteiten sterk toe-
genomen. Tegelijk met de toename van de therapeutische mogelijkheden is de 
behoefte aan een nauwkeurige diagnostiek gegroeid. Tot voor kort was de 
aorto-arteriografie de belangrijkste onderzoekmethode voor het objectiveren 
van de afwijkingen bij claudicatio intermittens. Deze onderzoekmethode geeft 
een goed inzicht in de anatomie van het arteriële vaatstelsel. Een normaal 
aortogram sluit ernstige vaatafwijkingen met grote waarschijnlijkheid uit, maar 
een aortogram met obstructieve afwijkingen bewijst nog niet dat de klachten van 
de patiënt door deze obstructies zijn veroorzaakt. Dit geldt vooral indien andere 
afwijkingen zoals Coxarthrose en spondylarthrose, die ook oorzaak kunnen zijn 
van pijn in de benen bij lang lopen, bij dezelfde patiënt worden gevonden. Het is 
dan dikwijls moeilijk, zo niet onmogelijk om op grond van alléén het angiogram 
de invloed van de arteriële obstructies binnen het complex van symptomen vast 
te stellen. 
Met het doel hierin verbetering te brengen hebben wij gezocht naar een me-
thode voor het meten van de functionele insuff iciëntie van het arteriële systeem. 
Toevoeging van zo'n methode aan het routine-onderzoek zou wellicht enerzijds 
het aantal angiografische onderzoekingen kunnen beperken en anderzijds de 
interpretatie van deze onderzoekingen in functionele zin bevorderen. Tenslotte 
zou de ernst van de arteriële insufficiëntie misschien in maat en getal kunnen 
worden uitgedrukt. 
Dit alles zou kunnen helpen bij: 
Ie. de verscherping van de indicatiestelling van operatieve therapie; 
2e. het vaststellen van de resultaten van deze operatieve therapie; 
3e. het vervolgen van het natuurlijk verloop van het ziekteproces bij patiënten 
die, om welke reden dan ook, niet geopereerd worden. 
Bij het zoeken naar een methode om de arteriële insufficiëntie te objectiveren, 
hebben wij als eis gesteld dat deze moest passen in de routine van een drukke, 
perifere praktijk. Dit betekende dat de methode eenvoudig en door iedereen en 
op iedere plaats snel toepasbaar moest zijn. Op grond van de literatuurgegevens 
werd gekozen voor de ultrasonore snelheidsmeting, gewoonlijk aangeduid als 
de Doppler-flowmeting. Bij deze methode wordt door een daartoe gebouwd 
apparaat ultrageluid uitgezonden en na terugkaatsing weer opgevangen. Het 
ultrageluid ondergaat bij de terugkaatsing door bewegende deeltjes een fre-
quentieverandering die recht evenredig is met de snelheid van deze deeltjes. Het 
trillingsgetal van de frequentieverandering ligt binnen de gehoorgrens van de 
mens en kan met een luidspreker of een koptelefoon waargenomen worden. De 
aard van het geluid is een maat voor de ernst van de arteriële obstructie. 
Verwerking van het signaal met hulpapparatuur kan kwantitatieve informatie 
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opleveren, maar dit gaat ten koste van de eenvoud en de toepasbaarheid. 
Een wel gemakkelijk toepasbare aanvulling, die kwantitatieve informatie ople-
vert, is de onbloedige meting van de systolische bloeddruk in de extremiteiten. 
Bloeddruk is een bekend begrip en vanouds één van de belangrijkste parameters 
van de bloedsomloop. Door de systolische bloeddruk op verschillende hoogten 
in de benen te meten, zouden arteriale obstructies gelokaliseerd kunnen wor-
den. 
We hebben de waarde van deze onderzoekmethode bij patiënten met claudicatio 
intermittens bestudeerd en daarbij de volgende vragen gesteld: 
1. Geeft de methode een betrouwbaar onderscheid tussen benen met een 
normale circulatie en benen met arteriole insufficiëntie? 
2. Is het mogelijk om het niveau van de obstructies te lokaliseren? 
3. Is op grond van preoperatief verkregen gegevens het resultaat van een 
arteriële reconstructie voorspelbaar? 
4. Is het mogelijk het vroegtijdig mislukken van een arteriële reconstructie te 
voorspellen op grond van vroeg-postoperatief verkregen gegevens? 
5. Geeft de methode een maat voor de functionele capaciteit van de onder-
beenarteriën? 
6. Geeft de methode een maat voor de functionele capaciteit van het aorto-
iliacale segment? 
Het onderzoek is verricht in de heelkundige afdeling van het St.-
Josephziekenhuis te Eindhoven (hoofden: dr.M. Knape, J.P. Coenen en 
dr.Th.J.van Straaten) en de afdeling thorax-hart-vaatchirurgie van het St-
Radboudziekenhuis te Nijmegen (hoofden: prof.dr.P.J. Kuijpers en 
prof.dr.LK.M.H. Lacquet) in de periode van september 1973 tot april 1975. 
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Hoofdstuk II 
Het doel van haemodynamische 
onderzoekmethoden. 
De meest voorkomende oorzaak van arteriële vernauwingen en afsluitingen bij 
de mens is atherosclerosis obliterans, door Troost (1968) gedefinieerd als het 
plaquesgewijs optreden van ophopingen van lipoid materiaal, debris, choleste-
rol en kalk in de intima van arteriën, waardoor dit oppervlak dusdanig bescha-
digd wordt, dat zich hierop een trombus kan ontwikkelen. 
Alhoewel atherosclerosis obliterans opgevat moet worden als een systeemziek-
te, is er sprake van een zekere voorkeur voor bepaalde segmenten van de grote 
stamarteriën. In het arteriënsysteem van de onderste extremiteiten worden de 
ernstigste afwijkingen gewoonlijk gezien inde bifurcatie van de aorta abdomina-
lis, de arteriae iliacae communes, de arteriae femorales superficiales waar deze 
door het kanaal van Hunter verlopen en de arteriae popliteae in hun verloop 
tussen defemurcondylen(Strandness 1969, Schwartz en Bell 1973). Deze arterie-
segmenten zijn goed toegankelijk voor reconstructieve ingrepen. De vaatchirurg 
is daarom vooral geïnteresseerd in de transportcapaciteit van deze stamarteriën. 
Een vermindering van deze capaciteit als gevolg van arteriële obstructies kan op 
natuurlijke wijze gecompenseerd worden door zogenaamde collateralen. Onder 
collateralen worden alternatieve stroombanen verstaan, die evenwijdig aan de 
geobstrueerde stamarterie verlopen (Edwards 1958). 
Longland (1953) onderscheidt aan een collateraal 3 componenten: het proxi-
male been, de middenzone en het distale been. Het proximale been ontspringt 
boven de obstructie uit de stamarterie en het distale been onder deze obstructie. 
Onder normale omstandigheden zijn het proximale en het distale been takken 
van de stamarterie die ieder bloed naar een bepaald gedeelte van een orgaan 
voeren. Als gevolg van arterio-arteriële anastomosen (de middenzone) tussen 
takken van deze arteriën wordt een bepaald gedeelte van het orgaan door beide 
arteriën van bloed voorzien. Indien er een afsluiting ontstaat tussen de aftak-
kingsplaatsen van beide arteriën, stroomt een gedeelte van het bloed dat door 
de proximale arterie wordt aangevoerd, terug naar de stamarterie onder de 
obstructie via de arterio-arteriële anastomosen, die de middenzone vormen, en 
de distale arterie. Hierbij keert de bloedstroom in de distale arterie om. De 
transportcapaciteit van een collateraal wordt voornamelijk bepaald door het 
kaliber van de arterio-arteriële anastomosen en verder door de aanwezigheid 
van eventuele obstructies in het aan- en afvoerende been (Edwards 1958). 
Vooreen overzicht van de topografie van de collateralen van de onderste extre-
miteit moge verwezen worden naar Kapperts' 'Lehrbuch und Atlas der Angiolo-
gie' (1970). 
De toestand van de stamarteriën en van hun collateralen bepalen te zamen de 
functionele capaciteit van het bloedaanvoerende systeem. Het plaatselijk optre-
den van ischaemische symptomen is afhankelijk van deze functionele capaciteit 
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en van de lokale behoefte aan circulerend bloed (Edwards 1958). 
Het uiteindelijke doel van haemodynamische onderzoekmethoden moet 
daarom zijn: de bepaling van de functionele capaciteit van het bloedaanvoe-
rende systeem. Deze is als zodanig niet direkt meetbaar. Er zijn echter variabelen 
die in meer of mindere mate afhangen van deze functionele capaciteit en die wel 
te meten zijn, zoals de loopafstand, de polsamplitude, de bloedstroomsterkte en 
de bloeddruk. 
Uit de onderzoekingen van Tönnesen (1965, 1971) is gebleken, dat de bloed-
stroomsterkte doorde kuitspieren bij gezonde individuen aanvankelijk evenredig 
toeneemt met de intensiteit van de spierarbeid om bij ongeveer de helft van de 
maximale arbeidsbelasting een plateau te bereiken. Volgens Black (1959) is de 
grootte en de duur van dehyperaemiein de kuit, gemeten na wandelingen met 
een max/Vm/msnelheid van 3 mijl per uur, onafhankelijk van de loopsnelheid en 
de afgelegde weg. Indien echter de snelheid boven de 3 mijl per uur wordt 
opgevoerd, neemt deze hyperaemie in g rootte met de loopsnelheid toe. Kjellmer 
(1964) toonde bij katten aan dat de bloedstroomsterkte door de musculus gas-
trocnemius toeneemt met het aantal contracties per seconde tot een maximale 
waarde bij 6 contracties per seconde. Bij verdere toename van het aantal con-
tracties neemt de bloedstroomsterkte geleidelijk af. Deze waarnemingen doen 
veronderstellen dat toename van de bloedstroomsterkte bij toenemende spier-
arbeid op een gegeven moment verhinderd wordt door de spiercontracties zelf. 
Barcroft en Milien (1939) concludeerden uit hun onderzoek dat de bloedstroom-
sterkte door de kuitspieren tijdens een tetanische contractie, waarbij een kracht 
van 100 kg op de Achillespees wordtuitgeoefend,niettoeneemtten opzichte van 
de rustwaarde. Na beëindiging van deze tetanische contractie wordt echter een 
aanzienlijke toename van de bloedstroomsterkte gezien. Tetanische contracties 
met een kracht van minder dan 100 kg op de Achillespees gaan daarentegen 
gepaard met een duidelijke toename van de bloedstroomsterkte tijdens de 
contracties. 
Uit de studies van Barcroft en Dornhorst (1949) blijken niet alleen tetanische 
maar ook ritmische spiercontracties de toename van de bloedstroomsterkte 
door spieren te remmen, zij het in mindere mate. 
Kennelijk vindt de doorbloeding van spieren tijdens ritmische activiteit voorna-
melijk plaats gedurende de relaxatiefase van de spieren. De mate van doorbloe-
ding van een ritmisch contraherende spier wordt dus, behalve door het arterio-
veneuze drukverschil en de weerstand van het spiervaatbed (Dornhorst en 
Sharpey-Schafer 1951), óók bepaald door de duur van de relaxatiefase. Verkor-
ting van de relaxatiefase als gevolg van toename van de intensiteit van de 
spierarbeid wordt aanvankelijk gecompenseerd door centrale en lokale aanpas-
singsmechanismen. 
De centrale aanpassingsmechanismen bestaan uit een vergroting van het hart-
minuutvolume en een herverdeling van het hartminuutvolume ten gunste van 
de contraherende spieren (Braunwald 1974). Daarnaast speelt reflectoire toe-
name van de centrale arteriële druk waarschijnlijk een rol (Lorentsen 1972). 
Dank zij h et grote geleidingsvermogen* van de aanvoerarteriën bereikt het bloed 
het terminale vaatbed zonder noemenswaard drukverlies (Keitzer e.a. 1965, 
Schultz e.a. 1967). 
De lokale aanpassingsmechanismen bestaan uit een verlaging van de plaatse-
lijke veneuze druk dank zij de musculo-veneuze pompwerking van de contrahe-
* Dit is de reciproke waarde van de weerstand. 
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rende spieren (Folkow e.a. 1970) en een verlaging van de weerstand van het 
spiervaatbed onder invloed van stofwisselingsprodukten van de contraherende 
spieren (Kjellmer 1964, Braunwald 1974). 
Bij een bepaalde hoeveelheid arbeid per tijdseenheid ontstaat er een evenwicht 
tussen de progressieve verkorting van de relaxatiefase en de compenserende 
werking van de centrale en lokale aanpassingsmechanismen. De bloedstroom-
sterkte neemt vanaf dat punt niet meer toe ondanks toeneming van de verrichte 
hoeveelheid arbeid per tijdseenheid. Hierdoor ontstaat een 'circulatieschuld' die 
na beëindiging van de arbeid vereffend wordt (Hillestad 1963a). 
Uit de onderzoekingen van Wälder (1958), Tönnesen (1965) en Lassen en Kampp 
(1965) blijkt een geringe inspanning als wandelen bij patiënten met obstructies 
in het bloedaanvoerende systeem van de onderste extremiteiten, al aanleiding 
te geven tot het ontstaan van een circulatieschuld. Na beëindiging van de 
inspanning wordt bij deze patiënten de circulatieschuld door een langdurige 
hyperaemie gecompenseerd. Genoemde auteurs verklaren deze subnormale 
toename van de bloedstroomsterkte uit het optreden van een lokale hypotensie. 
Deze hypotensie is het gevolg van verlies van drukenergie dat optreedt als de 
bloedstroom versneld arteriële vernauwingen en/of collateralen moet passeren 
(Keitzere.a. 1965, Strandness 1969, Bergueren Hwang 1974). Het gevolg hiervan 
is een plaatselijk subnormaal arterio-veneus drukverschil en daardoor een sub-
normale doorstroming van het spiervaatbed ondanks maximale verwijding er-
van (Kjellmer 1964, Border 1968). 
De onderperfusie van de contraherende spieren leidt tot lokale stapeling van 
stofwisselingsprodukten, die op een niet geheel verklaarde wijze aanleiding 
geven tot onaangename sensaties in de contraherende spieren (Lewis е.a. 1931, 
Katz e.a. 1935, Kelly 1955, Taylor 1973). Deze sensaties dwingen de patiënt 
uiteindelijk de spierarbeid te staken. Na beëindiging van de spierarbeid wordt de 
doorstroming van het spiervaatbed niet meer gehinderd door spiercontracties 
en kan de bloedstroomsterkte zijn maximale waarde bereiken. De stofwisse-
lingsprodukten worden dan geleidelijk afgevoerd, waardoor de onaangename 
sensaties in de spieren verdwijnen én de vaatverwijding in het spiervaatbed 
afneemt. Door de toename van de weerstand van het spiervaatbed neemt de 
bloedstroomsterkte geleidelijk af en de lokale bloeddruk - die een functie van de 
bloedstroomsnelheid i s - toe, totdat hun uitgangswaarden bereikt zijn. 
Door Strandness (1969) en Lewis e.a. (1972) is het bestaan van deze omgekeerd 
evenredige relatie tussen de bloeddruk en de bloedstroomsterkte distaal van een 
arteriële obstructie tijdens hyperaemie, bij patiënten met obstructies in de 
extremiteitsarteriën aangetoond. 
Teneinde een theoretische benadering van de relatie tussen bloeddruk, bloed-
stroomsnelheid en bloedstroomsterkte uit te kunnen voeren, nemen we als uit-
gangspunt het model, weergegeven in fig. 2.1. 
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1 I 2 I 
L, L Lo 
• 2. 1 
ρ re-tig 2 1 Schematische weergave van het stenose-model Stroomrichting 1 
stenotische segment, s = sténose, 2 = poststenotische segment 
L = lengte en г = straal van het segment in kwestie 
Р
д
 = 'centrale arteriele druk', P, = druk voor de stenose-mgang, P0 = druk na sténose 
uitgang, Pv = 'centrale veneuze druk' 
Gemakshalve def inieren we nog 
Ί 
ι 
α = —; 
L, 
ΔΡ = P, - P0 
Nemen w e aan dat het een laminaire s t r o o m van een h o m o g e n e , visceuze 
vloeistof door een rigide, cy lmdnsche buis onder een constant drukverschil 
(PA-PV) betreft, dan kunnen de stroomsterkte W, het kinetisch v e r m o g e n Ek, van 
de s t r o o m m het prestenotische segment, het kinetisch v e r m o g e n Eks van de 
s t r o o m m de sténose en het drukverval ΔΡ over de sténose, uitgedrukt wor -
den m de geometr ische grootheden het drukverschi l (Рд-Ру) en de viscositeit 
η van de vloeistof (zie appendix hoofdstuk II) Hierbij is verder verondersteld 
dat de circulatie in een horizontaal vlak bestudeerd w o r d t en dientengevolge de 
potentiële energie te verwaarlozen is 
Zoals uit de m de appendix weergegeven fo rmu les A 12 tot en met A 15 blijkt, zijn 
voornoemde parameters bij een constante weerstand van het pre- en poststeno-
tische segment, voornamel i jk afhankelijk van de verhouding ω tussen de straal 
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van de sténose en de straal van het prestenotische segment en in veel mindere 
mate van de verhouding υ tussen de lengte van de sténose en de lengte van het 
prestenotische segment. Dit blijkt ook uit experimenteel onderzoek van Fiddian 
e.a. (1964) en van Byar e.a. (1965). 
Teneinde het effect van veranderingen van ω op bovenvermelde parameters te 
bestuderen, zijn vooreen specifiek geval, namelijk: r, = r2 = r (dus ε = 1 ), L, = L en 
L2 = 4L (dus α = 4) en υ = 0,05, de curves van AP,W, Ek, en Eke als functie van ω 
in f ig. 2.2 weergegeven. Door in dit voorbeeld L2 viermaal zo groot te kiezen als 
L,, is getracht rekening te houden met de g rotere weerstand van het poststenoti­
sche segment ten opzichte van die van het prestenotische segment. 
Zoals uit deze figuur blijkt, neemt in het gespecificeerde geval bij verdere afname 
van ω vanaf ω«0,5 het drukverval over de sténose sterk toe terwijl de stroom-
sterkte sterk afneemt. Het kinetisch vermogen van de stroom in deze sténose 
bereikt bij ω»0,4 een maximum van ongeveer 15 maal de uitgangswaarde en 
neemt bij verdere afname van ω weer snel af. We zien dat bij een bepaalde 
waarde voor ω de hydrodynamische consequenties van verdere vernauwing 
aanzienlijk worden. Men zegt wel: de sténose heeft een kritische waarde bereikt 
(Haimovici 1954, May e.a. 1963, Fiddian e.a. 1964, Berguer en Hwang 1974). 
Zoals onmiddellijk uit de onder A.12 en A.13 in de appendix weergegeven 
formules volgt, is de waarde van ω waarbij het kritische punt bereikt wordt 
afhankelijk van de weerstand van het poststenotische segment (in de formules 
weergegeven door defactor α/ ε4). Déze weerstand, in het bijzonder de weerstand 
van de arteriolen, is in vivo in grote mate bepalend voor de stroomsterkte. Met 
andere woorden: bij een geringe stroomsterkte ligt de kritische waarde van ω 
meer naar rechts in de curves van fig. 2.2 en bij een grote stroomsterkte meer 
naar links. Deze relatie tussen stroomsterkte en kritische waarde van de sténose 
is door experimenteel onderzoek van Haimovici (1954), May e.a. (1963), Fiddian 
e.a. (1964), Keitzer e.a. (1965) en Schultz e.a. (1967) ook aangetoond. 
Uit vergelijking A.13 volgt dat bij een constante waarde van de weerstand van de 
sténose (υ/ω4) een afname van de 'perifere weerstand' (α/ε4), - en dus een toe­
name van de stroomsterkte-, aanleiding geeft tot een toename van het drukver­
val over de sténose. Dit is door experimenteel onderzoek van Fiddian e.a. (1964), 
Keitzer e.a. (1965) en Schultz e.a. (1967) ook aangetoond. Aangezien gedurende 
de polscyclus de stroomsterkte tijdens systole het grootst is, kan verwacht 
worden dat vooral de systolische druk (en dus de polsdruk) distaal van arterie!e 
obstructies is afgenomen. Blijkens direkte drukmetingen bij patiënten met arte-
riële insufficiëntie van de onderste extremiteiten is deze verwachting juist (Ed-
holm e.a. 1951, Brener e.a. 1974 en Bollinger e.a. 1976). 
Distaal van arteriële obstructies zijn de pulsaties zwak of niet voelbaar als gevolg 
van de afgenomen polsdruk. Door Ejrup (1948), Warren e.a. (1964), DeWeesee.a. 
(1964), Barner e.a. (1968) en Kappert (1972) is de aandacht gevestigd op het 
verdwijnen van in rust voelbare pulsaties tijdens hyperaemie. Dit kan verklaard 
worden door de afname van de systolische druk die het gevolg is van de 
toename van de stroomsterkte door de sténose of collateralen. Op deze wijze kan 
ook de reciproke relatie tussen bloedstroomsterkte en bloeddruk tijdens hyper-
aemie bij patiënten met arteriële insufficiëntie van de onderste extremiteiten, 
zoals deze door Strandness (1969) en Lewis e.a. (1972) is aangetoond, verklaard 
worden. 
Deze theoretische beschouwingen zijn kwalitatief ook van toepassing op de 
bloedstroom die via collateralen om arteriële afsluitingen heengaat. Deze colla-
teralen zijn gewoonlijk aanzienlijk nauwer en langer dan het overeenkomstige, 
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W ( % ) 
_i 
-I + < 1 
ι 
ι I 
fig 2 2a W als functie van ω 
(zie vergelijking A 16 in 
appendix van hoofdstuk 2) 
W (ω= 1,0) = 100% 
0 8 0 6 0 2 
fig 2 2b Δ P als functie van ω 
(zie vergelijking A 17 in 
appendix van hoofdstuk 2) 
ΔΡ is uitgedrukt als 
percentage van (Рд-Ру) 
io 0,8 0 6 0 4 0 2 0 0 ω 
fig 2 2 Grafische weergave van de relatie tussen ω enerzijds en het drukverval (ΔΡ) over 
een sténose, de stroomsterkte (W) en het kinetisch vermogen van de stroom vóór (Ek,) 
respectievelijk in (Ek.; de sténose anderzijds, voor het geval dat 
r. = r, = r, L, = 4 L, en 
0,05 
16 
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fig. 2.2C.1: Ek, als functie van 
ω (zie vergelijking A.18 in 
appendix van hoofdstuk 2). 
Ek, (ω= 1,0)= 100%. 
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ΞΞΞΪΞΕ= 
fig. 2.2C.2: Eks als functie 
van ω (zie vergelijking A.19 
in appendix van hoofdstuk 
2). Ек
в
(ш= 1,0)= 100%. 
1,0 0.8 0,6 0 4 0,2 0,0 ω 
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afgesloten segment van de starnartene, zodat doorstroming van deze collate-
ralen gepaard moet gaan met een dmkverlies dat groter ¡s naarmate de 
collateralen nauwer en langer zijn èn naarmate de stroomsterkte door de colla-
teralen groter is. 
Het moet benadrukt worden dat voor bovenstaande theoretische beschouwin-
gen is uitgegaan van een aantal veronderstellingen die voor de bloedsomloop 
niet gelden, zodat het niet toegestaan is hieruit kwantitatieve conclusies te 
trekken. Zo is er bij de berekening van het drukverval over de sténose vanuit 
gegaan dat de winst aan kinetisch vermogen, verkregen in de sténose ten koste 
van laterale drukenergie, in het poststenotische segment weer omgezet wordt in 
laterale drukenergie (vergelijking van Bernoulli). In werkelijkheid gaat deze winst 
aan kinetisch vermogen bij de overgang van de sténose in het poststenotische 
segment vrijwel geheel verloren als gevolg van het optreden van turbulentie 
(Byar e.a. 1965, Berguer en Hwang 1974). Verder gaat er ook drukenergie verlo-
ren door het ontstaan van wervelingen aan de stenose-ingang en in de sténose 
zelf (Szilagyi e.a. 1960). Laatstgenoemde verliezen kunnen volgens Byar e.a. 
(1965) en Berguer en Hwang (1974) verwaarloosd worden ten opzichte van het 
drukverlies dat optreedt bij de stenose-uitgang. De grootte van het extra druk-
verlies dat het gevolg is van het ontstaan van turbulentie bij de stenose-uitgang 
is, behalve van de graad van vernauwing, ook afhankelijk van het kinetisch 
vermogen van de stroom in het prestenotische segment (zie fig. 2.2c), en dus van 
de stroomsterkte. Onder basale omstandigheden is slechts een fractie van de 
totale energie van de bloedstroom in slagaderen aanwezig in de vorm van 
kinetisch vermogen, namelijk minder dan 1 % tijdens maximale systolische 
versnelling (Berguer en Hwang 1974). Onder deze omstandigheden speelt dit 
extra drukverlies daarom nauwelijks een rol. Tijdens hyperaemie kan dit extra 
drukverlies echter een belangrijke rol spelen (Berguer en Hwang 1974). 
Op grond van bovenstaande beschouwingen wordt geconcludeerd dat: 
1. bloedstroomsterkte en bloeddruk (in het bijzonder systolische bloeddruk) 
opgevat moeten worden als gelijkwaardige parameters van de functionele 
capaciteit van het bloedaanvoerende systeem; 
2. arteriële obstructies trajectsgewijs gelokaliseerd kunnen worden door de 
systolische bloeddruk op verschillende niveaus van de vaatboom te meten. 
Wanneer de systolische druk hoog in het bovenbeen, vlak onder de knie en ter 
hoogte van de enkel gemeten wordt, kunnen, afhankelijk van de plaats van de 
arteriële obstructies, de volgende 'drukpatronen' verwacht worden: 
1. Bij aorto-iliacale obstructies: drukken op alle drie de meetplaatsen te laag; 
2. Bij femoro-popliteale obstructies: druk in bovenbeen normaal, druk onder 
knie en ter hoogte van enkel te laag; 
3. Bij crurale obstructies: druk in bovenbeen en vlak onder knie normaal, druk 
ter hoogte van enkel te laag. 
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Appendix. 
De relatie tussen bloeddruk, bloedstroomsterkte, bloedstroomsnelheid en mate van 
arteriole obstructie in geval van laminaire stroming. 
Indien de stroming van het bloed lammair is, geldt dat het snelheidsprofiel v(r) m een vat 
met een lengte L en straal a waarover een drukverschil Po - PL bestaat, gelijk is aan 
Ρ - Ρ 
v ( r ) = — ( a 2 - r 2 ) ( A l ) 
4 η Ι 
Hierin is r de afstand tot de as van het bloedvat en η de viscositeit van bloed 
Oe bloedstroomsterkte W door het bloedvat is gelijk aan 
π (Po - PL) a« 
W = (A2) 
8ηΙ_ 
De weerstand R die de stroming ondervindt wordt gegeven door 
8 T ) L 
na' 
Ek 
a
 ,P - Ρ \3 
π ρ Γ ί——
L} ( a 2 - r 2 ) 3 r d r 
(A3) 
Het kinetisch vermogen Ek van het bloed in het vat wordt gegeven door 
a a 
Ek = Γ Vj ρ 2лг v(r) v2(r) dr -»· Ek= π ρ Γ r v3(r) dr (A 4) 
Hierin is ρ de soortelijke massa van bloed 
Substitutie van vergelijking A 1 in vergelijking A 4 levert 
Door integratie vindt men 
π ρ (Po - PL)3 a« 
Ek = (A 5) 
(8 η IP 
Door bovenstaande formules toe te passen op het model zoals dat beschreven is in fig 2 1 
kunnen er een aantal relaties berekend worden 
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Volgens vergelijking A 3 geldt 
8 η L, 8 η Ls 8 η L2 
R. = . Rs = , R2 = (A6) 
Λ 4 4 
я r, π г, π г2 
Indien er geen collateralen aanwezig zijn, zal gelden 
Ρ - Ρ 
W, = W, = W2 = W =
 V
- (A 7) 
8 η L, 8 η L. 8 η L2 
+ + 
4 4 4 
яг, π r. π r2 
Aangezien PA - Ρ, = R, W, geldt 
8 η L, Р
д
 · Ρν 
' I · A 
4 
яг, 
Op gelijke wijze vindt men 
8 η 1 2 
Po = Ρν + -
яг 2 
8 т і Ц 
4 
Я Г , 
βηί, 
4 
Я Г , 
- + 
• + 
8 η ί . 
4 
Я Г , 
P A - P V 
8 T ) L . 
4 
Я Г , 
+ 
+ 
8 η 1 2 
4 
яг 2 
8 η ί 2 
4 
яг 2 
(А 8) 
(А 9) 
Het kinetisch vermogen Ек, van het bloed in het prestenotische segment bedraagt volgens 
vergelijking A 5 
π ρ (Ρ* - Ρ,)3 r? 
(8 η L,P 
Substitutie van vergelijking A 8 levert 
ρ (PA - Ρν)3 f 8 η L, 8 η L. 8 η L2 ч"3 V Гд - Г Г f О η L, ο η L, ο η L2 \ 
E k
'
=
— 7 7 - Ь У + ^ У + —Г-} (AIO) яг, я r2 
Op gelijke wijze kan berekend worden dat het kinetisch vermogen Eks m de sténose 
gegeven wordt door 
ρ ( P A - P V ) 3 , 8 η L, 8 η L, 8 η L2 f* 
Ek, = / + + } ^ 1 1 ' 
4 I 4 4 4 ) 
я
2
 г, яг, яг, я г2 
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Stel nu: 
L. 
L, 
r. 
ΔΡ = P, - Po . 
De vergelijkingen A.7 tot en met A.11 kunnen dan als volgt geschreven worden: 
JI.IPA-PV).!·,4 1 
β.η.ί, 
ΔΡ = (Р
д
 - Pv). , 
π.ρ.(Ρ
Α
 -
Fl· — t K 1 
(8.η.1 
π.ρ.(Ρ
Α
-Ι 
Eks = 
<8.Î|.L 
υ a 
1 + — + — 
ω
4
 ε
4 
1 
1 
ω
4
 1+fL 
1
 ε
4 J 
Pví'.r,· 1 
• 
Κ ω* ε*' 
» И.Г,· 1 
,»
3
 { 1 + - + - } 
^ ω
4
 Έ
4
* 
1 
ω
4 
(Α.12) 
(Α. 13) 
(Α.14) 
(Α. 15) 
In het specifieke geval dat L, = L, L2 = 4L, r, = r2 = r, ω = -у en ν = 0,05, welk als voorbeeld 
diende in hoofdstuk II, leveren bovenstaande vergelijkingen de volgende resultaten op: 
W 
л.г
4
.(Р
А
 - Pv) 
8.4.L 
ΔΡ = (Ρ
Α
-Ρ
ν
) . 1 
5 + 
0,05 
1 +· 
0,01 
Ek, = 
Ek. 
π.ρ.(ΡΑ - Pw)».r· 1 
0,05 \з { υ,υο 5 + 
ω
4 
π.ρ.(Ρ
Α
 - Pv)3.r· 
ω* f 
1 
(8.η.ί)' 
0,05чз 
(Α. 16) 
(А.17) 
(Α. 18) 
(Α.19) 
( U,UÏ)4: {5 + ^ } 
In fig. 2.2 is het verband tussen W, ΔΡ, Ek, en Ek, enerzijds en ω anderzijds grafisch weer­
gegeven. 
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Hoofdstuk III 
Enkele gangbare onderzoekmethoden ter beoorde­
ling van de ernst van de spierischaemie bij claudica-
tio intermittens. 
З.а Het gebruikelijke onderzoek. 
De diagnostiek van het arteriële vaatlijden bij claudicatio intermittens omvat 
gewoonlijk anamnestisch en fysisch-diagnostisch onderzoek en, indien op 
grond hiervan een arteriële reconstructie mogelijk en gewenst lijkt, angiogra-
fisch onderzoek (Troost 1968). 
З.а.1 Anamnese en lichamelijk onderzoek. 
De anamnese en het lichamelijk onderzoek zijn bij de evaluatie van patiënten met 
arteriële insufficiëntie onmisbaar. De anamnese is bij claudicatio intermittens 
zeer typisch: krampachtige pijn die na een latente periode optreedt tijdens 
inspanning van de musculatuur en kort na het staken van de spierarbeid weer 
verdwijnt (Terpstra 1960). Soms klaagt de patiënt niet over pijn, maar in plaats 
daarvan over moeheid of een stijf gevoel (Mavor 1956, Terpstra 1960) of over een 
pijnloze párese van het been (Barker 1966). De latente periode is korter naarmate 
de hoeveelheid arbeid per tijdseenheid groter is. 
De anamnese is in grote mate bepalend voor het therapeutisch handelen en 
heeft in geval van claudicatio intermittens in dit opzicht méér betekenis dan het 
lichamelijk onderzoek. Uit het onderstaande zal echter blijken dat bij patiënten 
met uitsluitend claudicatio intermittens, de ernst van de arteriële insufficiëntie 
niet alléén uit het anamnestisch en fysisch-diagnostisch onderzoek afgeleid kan 
worden. 
З.а.І.а De loopafstand. 
De door de patiënt opgegeven loop- of claudicatieafstand, dat wil zeggen die 
afstand die hij meent pijnvrij te kunnen afleggen, is een onbetrouwbare maat 
voor de ernst van de spierischaemie (Cranley 1955, Mavor 1956, Strandness 
1971). Deze afstand is, behalve van de ernst van de arteriële insufficiëntie, van 
velerlei factoren afhankelijk. Van deze factoren worden genoemd: het vermogen 
om afstanden juist te schatten, het temperament van de patiënt in kwestie 
(Lindström 1959), de cardiovasculaire aanpassingsmogelijkheden (Myers 1964), 
de loopsnelheid (Hillestad 1963a), de looptechniek (Bollinger 1973), het l i-
chaamsgewicht (Hillestad 1963a), de helling van het loopvlak (Colt 1971), de 
conditie van het bewegingsapparaat (Bollinger 1973), de subjectieve pijnbele-
ving (Bollinger 1973) en de plaats van de arteriële obstructie (Hillestad 1963a). De 
invloed van de extravasculaire factoren op de loopafstand is groter naarmate de 
arteriële insufficiëntie geringer is (Bollinger 1973). 
Siggaard-Andersen en Petersen (1968) menen, dat de subjectieve claudicatieaf-
stand hooguit als een kwalitatieve indicatie van de aandoening beschouwd mag 
worden. 
Verbiest (1954), Blau en Logue (1961), Minderhoud en Oen (1973) en Bollinger 
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(1973) wijzen op het vóórkomen van zogenaamde pseudoclaudicatio, dat wil 
zeggen een klachtenpatroon dat imponeert als claudicatio intermittens op basis 
van arteriële insufficiëntie, maar dat veroorzaakt wordt door ziekten van het 
bewegingsapparaat of van het zenuwstelsel. Dergelijke aandoeningen kunnen 
op grond van alléén de anamnese niet met zekerheid afgebakend worden van de 
claudicatio intermittens op basis van arteriële insufficiëntie. 
З.а.І.Ь Het lichamelijk onderzoek. 
Het lichamelijk onderzoek bij claudicatio intermittens omvat naast het alge­
meen lichamelijk onderzoek, gewoonlijk een inspectie van de benen, auscultatie 
over de aanvoerende arteriën, palpatio van de perifere pulsaties, vergelijkend 
onderzoekvan de huidtemperatuurvan de onderste extremiteiten met de hand-
rug en beoordeling van de kleur van de voetzool bij boven hartniveau geheven 
been en bij afhangend been, waarbij tevens de capillaire en veneuze vullingstijd 
geregistreerd worden ('Lagerungsprobe' volgens Ratschow). Bij het onderzoek 
wordt vooral gelet op het voorkomen van links-rechts-verschillen. 
Op grond van dit onderzoek kan de ernst van de/ju/c/ischaemie vrij nauwkeurig 
bepaald worden, zij het niet in maat of getal (Mannick en Coffman 1973). Er blijkt 
echter geen ondubbelzinnige relatie te bestaan tussen de ernst van de ischaemie 
van de spieren en die van de huid (Cranley 1955, Myers 1964). Lindström (1959) 
meent, dat de huidischaemie voornamelijk bepaald wordt door de tonus van de 
sympathicus op de huidvaten. 
De auscultatie van de perifere arteriën is voor de diagnostiek van het perifere 
vaatlijden van groot belang (Terpstra 1960). Niet alleen arteriële vernauwingen 
maar ook verwijdingen kunnen aanleiding geven tot vaatgeruizen (Edwards en 
Levine 1952, Terpstra 1960). De mate van stenosering kan niet afgeleid worden 
uit de intensiteit van het geruis (Gupta en Wiggers 1951). Wylie en McGuiness 
(1953) vonden de luidste geruizen bij asymptomatische iliaca-stenosen. 
De beoordeling van de kracht van de perifere arteriële pulsaties op grond van de 
palpatie is moeilijk en subjectief (Smithwick 1957, Barker 1966). In het algemeen 
geldt, dat krachtige pulsaties aan de enkel proximale arteriële obstructies vrijwel 
zeker uitsluiten (Wessler 1955). Afwezigheid van één of meer arteriële polsen 
aan de enkel behoeft echter niet altijd op arteriële obstructies te berusten 
(Schneyer 1924, Morrison 1933, Silverman 1946). Andere oorzaken kunnen zijn 
obesitas, oedeem, koude voeten en anatomische variaties in het arteriële vaat-
patroon (Morrison 1933, Reich 1934, Formijne 1952). Om deze redenen kunnen 
de pulsaties ook als zwak aangeduid worden zonder dat er sprake behoeft te zijn 
van een obstructieve arteriopathie (Sanchez 1966). Anderzijds is het mogelijk dat 
er in aanwezigheid van proximale arteriële obstructies toch pulsaties aan de 
enkel palpabel zijn (DeWeese e.a. 1964, Warren e.a. 1964, Carter 1972). Kappert 
(1972) meent, dat dit bij ongeveer 10% van de patiënten met arteriële insufficiën-
tie het geval is. Gewoonlijk verdwijnen deze pulsaties dan tijdens hyperaemie, 
indien de obstructies haemodynamische betekenis hebben (Ejrup 1948, De-
Weese e.a. 1964, Barner e.a. 1968). 
Een juiste beoordeling van de arteriële pulsaties in de liezen blijkt eveneens 
moeilijk (Wesolowski e.a. 1966, Moore en Hall 1971). Brenere.a. (1974) vonden 
in 23% van de gevallen met een functioneel belangrijke iliaca-stenose een 
krachtige liespols en in 33% van de gevallen zonder een dergelijke sténose 
een zwakke liespols. 
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3.a.2 Angiografisch onderzoek. 
Het aorto-arteriogram ¡s de 'werktekening' voor de vaatchirurg en als zodanig 
onmisbaar ¡n de planning van een arteriële reconstructie (Terpstra 1960, Foster 
1974). 
Het onderzoek kent echter enkele bezwaren. De belangrijkste hiervan zijn de 
complicaties die tijdens of aansluitend aan het onderzoek kunnen optreden en 
de gebrekkigheid van de functionele informatie. 
3.a.2.a Complicaties van het angiografisch onderzoek. 
Terpstra (1960) meent, dat de kans op ernstige complicaties bij translumbale 
aortografie minder dan 0,1% is. 
MacAfee (1957) verzamelde via een enquête onder 194 radiologen, urologen en 
vaatchirurgen in de Verenigde Staten van Amerika een serie van 12.832 trans-
lumbale en 375 retrograde transfemorale aortografieën. De mortaliteit in deze 
serie bedroeg 0,28% ende kans op ernstige complicaties, gewoonlijk van de kant 
van het ruggemerg en de nieren, 0,74%. De relatief grote sterfte- en complicatie-
kans in deze serie kan verklaard worden uit het feit dat ongeveer de helft van de 
aortogrammen werd gemaakt zonder voorafgaande proef injectie (om de positie 
van de naald, respectievelijk de catheterte controleren) en uit de toxiciteit van de 
in die tijd gebruikelijke contrastmiddelen. 
Lang (1963) verzamelde op dezelfde wijze een serie van 11.402 retrograde trans-
femorale arteriografieën. De mortaliteit in deze serie bedroeg slechts 0,06% en 
de kans op ernstige complicaties, gewoonlijk in de zin van arteriële trombosen 
en perforaties, 0,7%. Gudbjerg en Christensen (1961) vonden in 29% van de 
retrograde transfemorale aortografieën, verricht bij patiënten met atherosclero-
sis, intramurale injectie van het contrastmiddel. Bij patiënten met een gave 
vaatwand kwam deze complicatie niet voor. In geen van de gevallen waarbij het 
contrastmiddel intramuraal was gespoten, zagen deze auteurs ernstige gevol-
gen. Zij achten het in principe wèl een ernstige complicatie. Klatte en Sloan 
(1971) wijzen erop dat de lokale intimadissectie bij het retrograad opvoeren van 
een arteriecatheter gewoonlijk geen ernstige gevolgen heeft, omdat de tunica 
intima na terugtrekken van de catheter door de bloedstroom weer aangelegd 
wordt tegen de tunica media. Herman (1964) vermeldt echter een patiënte met 
een aneurysma dissecans van de arteria femoralis superficialis, geassocieerd 
met een ernstige claudicatio intermittens, secundair aan een percutané retro-
grade transfemorale arteriografie van de nieren volgens Seldinger. 
Szilagyie.a. (1962) vermelden op een totaal van 757 translumbale aortografieën, 
waarbij de aorta laag gepuncteerd werd, 4 gevallen met ernstige complicaties 
(0,5%). In 3 gevallen bestond de complicatie uit een arteriële trombose, welke 
eenmaal de dood tot gevolg had (aorta-trombose), eenmaal een bovenbeen-
amputatie (trombose van een arteriële prothese) en eenmaal een onderbeen-
amputatie (trombose van de arteria iliaca communis) noodzakelijk maakte. In het 
vierde geval, een aneurysma dissecans aortae, volgde spontaan herstel. Deze 
auteurs menen echter, dat deze complicaties in de meeste gevallen te vermijden 
zijn bij een goede techniek en aarzelen niet om translumbale aortografieën 
routinematig te verrichten om de resultaten van een arteriële reconstructie te 
vervolgen (Szilagyi e.a. 1962, Szilagyi 1964, Szilagyi e.a. 1973). Ook Downs en 
Morrow (1972), Riedl e.a. (1974) en Olbert e.a. (1975) propageren regelmatige 
angiografische controles na arteriële reconstructies. Fontaine (1959) heeft een 
enkele maal trombose van een gereconstrueerd segment gezien na een 
controle-arteriografie en maant tot voorzichtigheid in deze. Ook Cockett (1964) 
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meldt een dergelijke complicatie na controle-a rteriograf ¡e. Uit het onderzoek van 
Ehringer e.a. (1967) blijkt bovendien dat een angiografisch open reconstructie 
nietaltijd geassocieerd behoeft te zijn met subjectieve en objectieve verbetering. 
Zij beschrijven 7 patiënten met zowel obstructies in het aorto-iliacale als in het 
femoro-popliteale segment, waarbij de toestand subjectief en objectief verslech-
terd was na een reconstructie van het proximale segment, ondanks het feit dat 
de reconstructie bij angiografische controle open bleek) 
Wijzelf hebben tot op heden slechts één ernstige complicatie van het angiogra-
fisch onderzoek gezien. Het betrof een acute trombose van een subtotaal geste-
noseerde arteria poplítea, geassocieerd met een zeer slechte afvloed van con-
trast in het onderbeen. Na een mislukte poging tot reconstructie moest tot 
onderbeenamputatie worden overgegaan. 
Wij zijn met Terpstra (1960), de Reus (1967) en Troost (1968) van mening, dat 
angiografisch onderzoek alleen dan verantwoord is, indien de algemene toe-
stand van de patiënt een eventuele operatieve ingreep toelaat èn de patiënt in 
een operatie toestemt. Angiografisch onderzoek om de doorgankelijkheid van 
arteriële reconstructies te controleren, wordt door ons alleen verricht wanneer 
hiervan therapeutische consequenties voor de patiënt te verwachten zijn. 
3.a.2.b Beperkingen van het angiografisch onderzoek. 
Een ervaring die vele vaatchirurgen delen, is dat de atherosclerotischewandver-
anderingen bij operatie uitgebreider blijken te zijn dan op grond van het aorto-
arteriogram verwacht zou worden (Wylie en Goldman 1958, Terpstra 1960, 
Barker 1966). Omgekeerd kan angiografisch onderzoek obstructies doen ver-
moeden die er niet zijn (Logan en Goudelock 1958, Madejski en Tobik 1964, 
Alpert e.a. 1968, Mackintosh e.a. 1973). 
Interpretatie van het angiografische onderzoek in haemodynamische zin blijkt 
moeilijk (Strandness en Bell 1965). Haimovici en Escher (1956), Weismann en 
Upson (1963), Wesolowski e.a. (1966) en Moore en Hall (1971) hebben op over-
tuigende wijze aangetoond dat de functionele betekenis van vernauwingen in 
het aorto-iliacale traject niet uit het aortogram alléén afgeleid kan worden. Soms 
zijn significante Stenosen in dit traject op het routine-aortogram, waarbij vol-
staan wordt met opnamen in één richting, in het geheel niet zichtbaar (Weso-
lowski e.a. 1966, Moore en Hall 1971, Köhler 1973, Sethi e.a. 1975). Zelfs bij 
angiografische onderzoekingen waarbij opnamen in twee, loodrecht op elkaar 
staande richtingen zijn gemaakt, worden haemodynamisch belangrijke ver-
nauwingen in het aorto-iliacale traject in de helft van de gevallen niet als zodanig 
herkend, terwijl in 20% van de gevallen zonder functioneel belangrijke vernau-
wingen de ernst van de sténose overschat wordt (Brener e.a. 1974). 
Een juiste beoordeling van de capaciteit van de collateralen op grond van het 
angiogram wordt niet mogelijk geacht (Wessler 1955, Winblad e.a. 1959, John 
en Warren 1961, Rottier en Vosmer 1975). De arteria profunda femoris, een 
belangrijke collaterale arterie bij afsluitingen in de arteria femoralis superficialis 
(Vaas 1975,1976), is op de gebruikelijke angiogrammen niet goed te beoordelen 
(Beales e.a. 1971, Martin 1972). Zelfs het niet opkomen van deze arterie tijdens 
angiografisch onderzoek van een patiënt met uitgebreide atherosclerosis obli-
terans, is geenszins bewijzend voor een afsluiting van deze arterie (Leeds en 
Gilfillan 1961). 
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In aanwezigheid van proximale arteriële obstructies gelukt het in een aantal 
gevallen niet om de onderbeenarteriën afte beelden, zelfs niet met een transfe-
moraal arteriogram (Madejski en Tobik 1964, Knox e.a. 1965, Alpert e.a. 1968). 
Dit is een logisch gevolg zowel van het feit dat bij angiografisch onderzoek 
volstaan wordt met momentopnamen als van het feit dat de bloedstroom een 
individueel sterk verschillende vertraging ondergaat in de geobstrueerde seg-
menten (Riley e.a. 1966). Cannon e.a. (1958), Barker (1966), Kuypers e.a. (1970) 
en Spieier en Brunner (1972) pleiten in deze gevallen voor een peroperatieve 
transpopliteale arteriografie, waarbij dan vaak blijkt, dat er toch één of meer 
onderbeenarteriën doorgankelijk zijn en arteriële reconstructie zinvol is. Zelfs 
indien op deze wijze is aangetoond, dat de afvloed van een femoro-popliteale 
reconstructie uitsluitend uit collateralen bestaat, blijkt deze reconstructie in 
25^0 van de gevallen toch succesvol (Spieier en Brunner 1972). Verschillende 
auteurs menen dat er geen absoluut verband bestaat tussen het falen van 
femoro-popliteale reconstructies en de arteriografisch zichtbaar gemaakte mor-
fologie van het arteriële stelsel van het onderbeen (Roberts en Hardesty 1961, 
Wylie e.a. 1964, Linton 1971, Koontz en Stansel 1972, Miller 1974). Dit pleit ervoor 
dat er géén ondubbelzinnige relatie bestaat tussen de angiografisch zichtbaar 
gemaakte anatomie van de onderbeenarteriën en de functionele capaciteit van 
het crurale traject. 
Op grond van bovenstaande literatuurgegevens kunnen we de uitspraak van 
Cannon e.a. (1958): 'complete dependence upon angiogram in assessing the 
extent of atherosclerotic involvement can be both confusing and disastrous', 
geheel onderschrijven. 
3.a.2.c Mogelijke verbeteringen van de functionele informatie van het 
angiografisch onderzoek. 
De zogenaamde angio-kinematografie volgens Schlicht en Borchers (1966), 
waarbij de contraststroom na injectie op een film wordt vastgelegd, geeft welis-
waar meer functionele informatie dan het klassieke aorto-arteriogram, maar 
deze informatie is niet in een maat of getal uitte drukken en daardoor moeilijk te 
hanteren. 
De door Rutishauser e.a. (1974) beschreven Röntgendensitometrie, in feite een 
indicatordilutiemethode, zou wel getalmatige informatie opleveren. Deze op 
zich veelbelovend lijkende methode staat nog in de kinderschoenen en heeft als 
nadeel dat een aanzienlijke investering aan apparatuur vereist is. 
З.а.З Samenvatting. 
In de meeste gevallen van claudicatio intermittens kan men op grond van een 
zorgvuldig opgenomen anamnese en een juist uitgevoerd lichamelijk onderzoek 
de diagnose van arteriële insufficiëntie wel stellen. De ernst van de arteriële 
insufficiëntie, met name de ernst van de spierischaemie, en het niveau van de 
obstructie(s) kan men echter niet goed bepalen. 
Het angiografisch onderzoek, onmisbaar in de planning van een arteriële re-
constructie, is in functionele zin niet betrouwbaar èn belast met zekere risico's 
voorde patiënt. Om deze reden is dit onderzoek niet geschikt om de diagnose te 
bevestigen respectievelijk uit te sluiten, de ernst van de spierischaemie te beoor-
delen en de resultaten van therapeutische maatregelen (conservatief en opera-
tief) te evalueren. 
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Er was en ¡s daarom behoefte aan aanvullende onderzoekmethoden die zonder 
gevaar voor de patiënt zo vaak als nodig toegepast kunnen worden en die 
betrouwbare functionele informatie geven. 
3.b Aanvullende onderzoekmethoden. 
Er zijn in de loop der jaren zeer veel methoden, bedoeld om de haemodynami-
sche stoornis van arteriële obstructies te objectiveren en te kwantificeren, ont-
wikkeld. Maar weinig methoden zijn door de klinicus geaccepteerd. H iervoor zijn 
twee belangrijke redenen aan te geven: 
Ie. de complexiteit van veel van deze methoden; 
2e. de indruk dat deze methoden het gebruikelijke onderzoek niet of maar weinig 
aanvullen. 
De aanvullende onderzoekmethoden kunnen worden onderverdeeld in 4 
groepen: 
1. Belastingsproeven; 
2. Polsregistraties; 
3. Bloedstroomsterktemetingen; 
4. Bloeddrukmetingen. 
З.Ь.1 Belastingsproeven. 
Met behulp van gecontroleerde belastingsproeven heeft men getracht een aan­
tal variabelen, die de door de patiënt opgegeven loopafstand beïnvloeden, te 
standaardiseren, ¡n de hoop aldus een meer betrouwbare maat voor de spier-
ischaemie te verkrijgen. Bekende belastingsproeven zijn de getemporiseerde 
loopproef (Erb 1898, Troost 1968), de loopproef op een tredmolen (Hillestad 
1963a), de trapjesproef (Master en Oppenheimer 1929), de fietsergometrie 
(Lindström 1959) en de pedaalergometrie (Schneider 1940). 
Een aanzienlijk aantal variabelen ontsnapt echter aan deze standaardisering, 
zoals het ontzien van de spieren die pijn gaan doen (Tönnesen 1965), verande-
ringen in de bloeddruk en de polsfrequentie (Myers 1964), verschillen in de 
looptechniek (Bollinger 1973), het effect van training (Bollinger 1973), de motiva-
tie van de patiënt (Petersen 1967), de invloed van het lichaamsgewicht (Hillestad 
1963a) en de gelijktijdige aanwezigheid van aandoeningen van het zenuwstelsel 
en/of van het bewegingsapparaat (Bollinger 1973). Bovendien behoeft de pijn 
die de patiënt ervaart tijdens de belastingsproef, niet het gevolg te zijn van 
arteriële insufficiëntie (Minderhoud en Oen 1973, Bollinger 1973). Schneider 
(1940): 'Das Ergebnis des Arbeitsversuches hangt z.B. in hohem Masse ab vom 
Verhältnis des Hubgewichtes zur rohen Kraft, vom Muskeltrainung, von der 
Gelenkfunktion, ganz besonders aber auch vom Allgemeinzustand, dem Willen 
und der psychologischen und vegetativen Gesamtverfassung der Versuchs-
person im Augenblicke der Prüfung'. 
Siggaard-Andersen en Petersen (1968) menen dat de absolute claudicatieaf-
stand, dat wil zeggen die afstand die de patiënt aflegt tot hij echt niet meer kán, 
gemeten op een tredmolen, als kwantitatieve maat gebruikt mag worden, indien 
men zich goed realiseert dat deze maat sterk afhankelijk is van de motivatie van 
de proefpersonen. Uit de door Hillestad (1963a) gevonden individuele variatie-
coëfficiënt van 31,2% volgt toch dat de betrouwbaarheid van deze methode ter 
kwantificering van de spierischaemie beperkt is. Troost (1968) acht het dan ook 
onjuist de loopproef als enig criterium te gebruiken ter beoordeling van het 
resultaat van een therapie. De methode wordt ongetwijfeld het meest ontkracht 
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door het feit dat het eindpunt van de proef altijd afhankelijk is van het ontstaan 
van het symptoom pijn (Mavor 1956, Penneys 1959, Bollinger 1973). 
Grüntzigen Bollinger (1971) menen in de verlenging van de relaxatietijd van de 
Achillespeesreflex als gevolg van de tijdens belasting optredende ischaemie van 
de m.triceps surae een objectief eindpunt van de loopproef gevonden te hebben. 
De gevoeligheid van deze methode wordt beperkt doordat geen vertraging van 
deze reflex gezien wordt, indien de obstructies gelokaliseerd zijn in arteriën die 
niet de m. triceps surae vasculariseren en indien de intensiteit van de arbeid 
onvoldoende is om ischaemie van de m.triceps surae te veroorzaken. De specifi-
citeit van de methode wordt beperkt doordat ook stofwisselingsziekten (b.v. 
hyperthyreoidie) en spierziekten een vertraging van de Achillespeesreflex kun-
nen veroorzaken (Visser 1970, Grüntzig e.a. 1972). 
3.b.2 Polsregistraties. 
In het vaatstelsel veranderen druk en volume synchroon met de hartslag. De 
drukveranderingen (drukpols) zijn het grootst in het arteriële stelsel en de 
volumeveranderingen (volumepols) in het veneuze stelsel. 
De perifere drukpols is behalve van de integriteit van de aanvoerende arteriën 
afhankelijk van de centrale polsdruk en de perifere stroomweerstand; de volu-
mepols bovendien nog van de vulling van het plaatselijk veneuze stelsel en van 
de elasticiteit van de weefsels (Winsor 1959, Matzdorff 1961, Strandness 1969, 
Kappert 1970). Op grond hiervan is geen constante relatie tussen de druk- en 
volumepols enerzijds en de functionele capaciteit van het bloedaanvoerende 
systeem anderzijds te verwachten. 
3.b.2.a Oscillometrie en osci I log rafie. 
Met een oscillometer kan de polsamplitude gemeten worden (Pachón 1909), met 
een oscillograaf kan de polsgolf grafisch weergegeven worden (Gesenius 1949). 
In beide gevallen worden de pulsaties afgenomen met behulp van met lucht 
gevulde manchetten waarbij de luchtdruk gevarieerd wordt van suprasystoli-
sche waarden tot circa 50 mm Hg (Widmer en Glaus 1972). 
Bij de oscillografie wordt een druk- noch volumepols geregistreerd, maar een 
mengvorm hiervan. Het hangt van de gebruikte apparatuur af of overwegend 
een volume- dan wel drukpols geschreven wordt (Matzdorff 1961). 
De grootte van de polsamplitude is behalve van de onder 3.b.2 genoemde 
biologische factoren afhankelijk van methodische factoren, zoals de breedte van 
en de druk in de manchetten, de wijze van aanleggen van de manchetten, de 
ligging van de ledematen en degevoeligheid van de gebruikte registratieappara-
tuur (Winsor 1959, Terpstra 1960, Barker 1966). 
De mechanische oscillografie volgens Gesenius (1949) wordt als achterhaald 
beschouwd wegens zijn geringe gevoeligheid, waardoor de vorm van de pols-
curven niet in de beoordeling betrokken kan worden (Widmer en Staub 1963). 
Het onderzoek geeft niet meer informatie dan een zorgvuldig uitgevoerd licha-
melijk onderzoek (Wessler 1955, Hillestad 1962, Juergens 1963). 
De elektronische oscillografie is ongeveer 300 maal gevoeliger (Kappert 1966). 
Dezelfde biologische en methodisch factoren als bij de mechanische oscillogra-
fie beïnvloeden echter de grootte van de uitslagen. Er kunnen daarom aanzien-
lijke links-rechts-verschillen (tot 30%) optreden zonder dat er sprake is van 
arteriële obstructies (Widmer en Staubl 963, Kappert 1970). De gevoeligheid van 
het onderzoek neemt toe door het te herhalen na een inspanningsproef. Widmer 
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en Glaus (1972) ontdekten op grond van de in rust toegepaste elektronische 
oscillografie slechts 45 van de 100 arteriële obstructies tegen 82 van de 100 met 
behulpvaneen inspanningsoscillog rafie. Het onderzoek geeft echter uitsluitend 
kwalitatieve informatie (Kappert 1970). 
3.b.2.b Plethysmografie. 
Met een plethysmograaf kunnen ijkbare volumeveranderingen gemeten wor-
den (Kappert 1970). De volumepols kan direkt en indirekt gemeten worden. 
Direkte meting is mogelijk met volumeplethysmografen. Deze bestaan in wezen 
uit een starre container die een extremiteit, of een gedeelte daarvan, omhult en 
gevuld is met lucht of water. De periodieke toeneming van het volume van de 
omsloten extremiteit synchroon met de hartslag, veroorzaakt een verplaatsing 
van lucht respectievelijk water, welke gemeten wordt. Een typische hydrople-
thysmograaf is beschreven door Greenfield e.a. (1963) en een typische pneumo-
plethysmograaf door Landowne en Katz (1942). Een groot nadeel van dergelijke 
plethysmografen is de onhandelbaarheid van de apparatuur, zodat de methode 
bezwaren oplevert voor toepassing in de dagelijkse praktijk (Myers 1964, Nie-
veen 1967, Dahn en Hallböök 1970). De door Whitney (1953) geïntroduceerde 
omtrekplethysmograaf is aanzienlijk handzamer. Bij de omtrekplethysmografie 
wordt een in Silastic opgesloten kwikkolom om de omtrek van een extremiteit 
aangebracht. Door het kwik wordt een constante stroom geleid. Als het volume 
van de extremiteit en dus de omtrek toeneemt, wordt de kwikkolom langer en 
verandert de stroomweerstand van deze kolom. Deze weerstandsverandering, 
die gemeten kan worden, is een maat voor de verandering van de omtrek van de 
extremiteit. 
De indirekte meting van de volumepols geschiedt door registratie van verande-
ringen in de elektrische eigenschappen van weefsels, die met volumeverande-
ringen zijn geassocieerd. Het bekendst isdeimpedantieplethysmografie. Hierbij 
worden de volumeveranderingen afgeleid uit veranderingen in het potentiaal-
verschil tussen twee elektroden welke op enige afstand van elkaar om een 
extremiteit zijn aangebracht en waartussen een constante hoogfrequente wis-
selstroom wordt geleid (Nyboer 1950, Bonjer 1950). Bij de capaciteitsplethys-
mografie worden de volumeveranderingen afgeleid uit veranderingen in de 
elektrische capaciteit van het segment van een extremiteit, dat zich tussen twee 
condensatoren bevindt (Woodcock 1974). Zowel de met de impedantie- als de 
met de capaciteitsplethysmografie verkregen Plethysmogrammen blijken goed 
overeen te komen met die van volumeplethysmografen (Van den Berg en Al-
berts 1954, Woodcock 1974). De fotoelektrische plethysmograaf is geen ple-
thysmograaf in strikte zin maar meer een fotometer (Woodcock 1974). Hierbij 
wordt een huidgedeelte beschenen door een lichtbron. Door de huid en de 
eronder liggende bloedvaten wordt licht geabsorbeerd en teruggekaatst. Met 
behulp van 'light-dependent-resistance'-elementen wordt het teruggekaatste 
licht opgevangen en kunnen schommelingen in de lichtreflectie, die het gevolg 
zijn van veranderingen in het bloedvolume van de huidvaten, geregistreerd 
worden. Zowel uit de vorm als uit de amplitude van de aldus verkregen polscur-
ven kunnen kwalitatieve conclusies getrokken worden aangaande de toestand 
van het vaatgebied dat zich stroomopwaarts van de meetplaats bevindt (Nie-
veen 1967, Hylkema 1975). 
Mannick en Coffman (1973) menen dat analyse van de plethysmografisch 
verkregen polscurven, geregistreerd op verschillende niveaus van een extremi-
teit, niet meer informatie geeft dan een zorgvuldig uitgevoerd lichamelijk onder-
zoek. 
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З.Ь.З Bloedstroomsterktemetingen. 
Met bloedstroomsterktemetingen kan de ernst van de arteriële ¡nsufficiëntie 
nauwkeuriger bepaald worden dan met de plethysmografisch gemeten pois-
golf (Dahn 1965). 
De stroomsterkte door het onderbeen, gemeten in rust, is bij vaatgezonde 
individuen en patiënten met claudicatio intermittens gelijk (Stolte 1971, Barend-
sen 1973, Hylkema 1975). Pas indien de stroomsterkte tijdens een hyperaemi-
sche fase gemeten wordt, kunnen op grond hiervan patiënten met arteriële 
obstructies en normale personen tot op zekere hoogte van elkaar gescheiden 
worden. Dit komt omdat de stroomsterkte in rust zowel bij vaatgezonde indivi-
duen als bij patiënten met claudicatio voornamelijk bepaald wordt door de 
arteriolaire weerstand, aangezien deze weerstand aanzienlijk hoger is dan de 
weerstand van de grote arteriën, ook al is de laatste als gevolg van obstructies 
toegenomen. Tijdens hyperaemie is de arteriolaire weerstand klein en wordt de 
stroomsterkte voornamelijk bepaald door de weerstand van de grote arteriën 
(Landowne en Katz 1942, Weale 1964, Ludbrook 1966). De stroomsterkte is 
verder afhankelijk van centrale factoren, zoals het hartminuutvolume, de distri-
butie van dit bloedvolume, de bloeddruk en de viscositeit van het bloed, en van 
lokale factoren, zoals de veneuze afvoer en de weefseldruk (Bollinger 1969, 
Conrad 1971, Ludbrook en Walsh 1973, Braunwald 1974). De hyperaemie kan op 
verschillende wijzen opgewekt worden: 
1. door de arteriële toevoer enige tijd te onderbreken (reactieve hyperaemie); 
2. door verwarming van het lichaam of een deel ervan; 
3. door vaatverwijdende medicamenten zoals papaverine toe te dienen; 
4. door arbeid (met vrije of met afgesloten circulatie) te laten verrichten. 
De keuze van de methode om hyperaemie op te wekken, zal afhangen van de 
vraagstelling bij een bepaald onderzoek en van de methode die gebruikt wordt 
om de stroomsterkte te meten. Auteurs die gebruik maken van de veneuze 
occlusieplethysmografie om de stroomsterkte te meten, geven gewoonlijk de 
voorkeur aan arteriële occlusie om hyperaemie op te wekken (Hillestad 1963d, 
Dahn 1965, Barendsen 1973). Indien de stroomsterkte gemeten wordt met be-
hulp van de isotoopklaringstechniek, wordt de voorkeur gegeven aan het laten 
verrichten van arbeid (Tönnesen 1971). De intra-arteriële toediening van vaat-
verwijders wordt wel toegepast om de bloedstroomsterkte tijdens vaatoperaties 
te meten (Cappelen en Hall 1960, Waibel en Rist 1971, Cotton e.a. 1972). 
Er zijn veel technieken, bloedige en onbloedige, ontwikkeld om de stroomsterkte 
door bloedvaten en weefsels te meten. Voor een theoretische bespreking van 
deze methoden moge volstaan worden met een verwijzing naar het boek van 
Woodcock (1975): 'Theory and practice of blood flow measurement'. 
De in de kliniek gebruikelijke methoden zijn de veneuze occlusieplethysmografie 
en de verschillende technieken waarbij gebruik gemaakt wordt van radioactieve 
isotopen (Bollinger 1969). De in vroeger jaren gepropageerde huid- en spier-
thermometrie geeft geen betrouwbare informatie omtrent de bloedstroom-
sterkte door huid respectievelijk spier (Hensel en Bender 1956, Winsor 1959, 
Nieveen 1967). De door Hensel (1956) theoretisch goed gefundeerde meting van 
de sp/'erdoorstroming met behulp van de calorimetersonde, blijkt voor klinisch 
gebruik niet geschikt (Nieveen 1967). Daarentegen kunnen veranderingen in de 
Aty/i/doorstroming met deze techniek eenvoudig geregistreerd worden (Van de 
Staak 1966). 
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З.Ь.З.а Veneuze occlusieplethysmografie. 
De veneuze occlusieplethysmografie, geïntroduceerd door Brodie en Rüssel in 
1905, behoort tot de oudste methoden om de bloedstroomsterkte te meten. De 
theoretische grondslagen van de methode zijn op een uitstekende wijze bespro-
ken door Landowne en Katz (1942) en Formel en Doyle (1957). De methode komt 
kort gezegd hierop neer, dat de veneuze uitstroom uit een deel van een extremi-
teit gedurende enkele seconden wordt geblokkeerd zonder dat de arteriële 
instroming wordt belemmerd. Uit de hiermee gepaard gaande toeneming van 
het volume van de extremiteit per tijdseenheid kan dan de bloedstroomsterkte 
berekend worden. Deze toename van het volume kan op eenvoudige wijze 
gemeten worden met een omtrekplethysmograaf (Whitney 1953, Horeman 
1958, Brakkee en Vendrik 1966, Kuiper en Van de Staak 1970). 
Gewoonlijk worden meer parameters van de hyperaemische stroomsterkte be-
paald, zoals de maximale stroomsterkte ('peak-flow'), de eerst gemeten stroom-
sterkte ('first-flow'), de tijd die verstrijkt tussen het begin van de hyperaemie en 
het bereiken van de maximale stroomsterkte ('peak-flow-time') en de grootte van 
de circulatieschuld ('excess-flow'). Door meer parameters te bepalen, wint het 
onderzoek aan nauwkeurigheid aangezien er enige overlapping van de waarden 
bij normalen en patiënten met arteriële obstructies bestaat (Bollinger 1969, 
Stolte 1971, Hylkema 1975). Bovendien is de bloedstroomsterkte, zowel die 
gemeten in rust als tijdens hyperaemie, aan vrij grote dagelijkse schommelingen 
onderhevig. De individuele variatiecoëfficiënt van de maximale bloedstroom-
sterkte tijdens reactieve hyperaemie, welke door verschillende auteurs wordt 
vermeld, varieert van 13% tot 30% (Hillestad 1963c, Dahn 1965, Schütz 1971, 
Grüntzig e.a. 1972). Het tijdstip van de meting beïnvloedt de uitslag in aanzien-
lijke mate. Kaneko e.a. (1968) vonden een diurnale variatie van ongeveer 45% 
van de gemiddelde dagwaarde, zowel voor de stroomsterkte in rust als voor de 
stroomsterkte na een inspanningstest. Deze auteurs menen dat de oorzaak 
hiervan gezocht moet worden in cyclische veranderingen van de perifere weer-
stand en van de arteriële druk. 
De meeste auteurs die ervaring hebben met de veneuze occlusieplethysmogra-
fie, menen dat het een waardevolle methode is om de ernst van de arteriële 
insufficiëntie en het effect van therapeutische maatregelen te objectiveren 
(Shepherd 1950, Fajgelj e.a. 1967, Ehringer e.a. 1967, Bollinger 1969, Kuiper en 
Van de Staak 1970, Stolte 1971). Het is daarom vreemd dat het Yao e.a. (1972) 
niet gelukte om normale personen en patiënten met claudicatio intermittens van 
elkaar te scheiden op grond van stroomsterktemetingen tijdens reactieve hyper-
aemie. Hylkema (1975), die meent dat de methode een goede indruk van de 
functionele capaciteit van het bloedaanvoerende systeem kan verschaffen, wijst 
er wel op dat de grenzen tussen pathologisch en niet-pathologisch onscherp zijn 
en dat toepassing van de methode een goede training en grote aandacht voor de 
details van de werkwijze vergt. 
З.Ь.З.Ь Bloedstroomsterktemetingen met behulp van radioactieve isotopen. 
Met behulp van radioactieve isotopen welke intramusculair gespoten worden, 
kan de bloedstroomsterkte door de spieren gemeten worden (Lassen e.a. 1964). 
Deze zogenaamde isotoopklaringstechniek is in 1949 geïntroduceerd door Kety. 
Deze auteur maakte gebruik van Na24CI en wees erop, dat uit de klaring van dit 
isotoop niet de bloedstroomsterkte op zich afgeleid kan worden, maar alleen 
veranderingen in de bloedstroomsterkte. Hyman (1960) heeft een kritische be-
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spreking aan de methode gewijd, waaruit blijkt dat de klaringssnelheid van een 
intramusculair gespoten isotoop afhankelijk is van het gebruikte isotoop, het 
ingespoten volume, de grootte van de injectienaald, de techniek van de injectie, 
de gevoeligheid van de registratieapparatuur en de koppeling tussen weefsel en 
detector. 
Lassen e.a. (1964) hebben gelijktijdig de klaring van Xenon133 en van Na24CI 
gemeten na ischaemische arbeid van de m. tibialis anterior. Hierbij bleek de 
klaring van Na24 aanzienlijk trager te verlopen dan die van Xe133. Deze auteurs 
concluderen dat uit de klaringssnelheid van Xe133 de bloedstroomsterkte afge-
leid kan worden. Petersen en Siggaard-Andersen (1967) wijzen er met nadruk op, 
dat de Xe133- klaringssnelheid na een twee minuten durende hyperaemie niet 
meer als maat voor de stroomsterkte door de spier genomen mag worden. De 
gemeten radioactiviteit ná deze periode zou dan afkomstig zijn van Xe133 dat 
gevangen zit in weefsels met een tragere circulatie. Om deze reden acht Tönne-
sen (1965) meer dan één meting op dezelfde plaats op één dag niet mogelijk. De 
bevindingen van Petersen en Siggaard-Andersen (1967) zijn in overeenstem-
ming met het onderzoek van Barlow e.a. (1961) die bij de kat hebben aange-
toond, dat er twee circulatiesystemen in een spier bestaan. Eén systeem vascu-
lariseert de spiercellen en het andere de intramusculaire septa en de pezen. De 
circulatie door het eerste systeem is veel groter dan door het tweede. 
Een groot voordeel van de isotoopklaringstechniek is, dat de bloedstroom-
sterkte door de spieren tijdens inspanning gemeten kan worden, hetgeen met de 
veneuze occlusieplethysmografie niet mogelijk is (Bollinger 1969). 
Bij de interpretatie van de stroomsterktewaarden, gemeten tijdens een inspan-
ni ngsproef, moet men zich terdege rekenschap geven van het feit dat de bloed-
stroomsterkte tijdens inspanning mede afhankelijk is van de relatieve arbeidsin-
tensiteit. Zo vonden Lassen en Kampp (1965) bij goed getrainde individuen een 
aanzienlijk lagere stroomsterkte tijdens wandelen (pseudopathologische waar-
de) dan bij minder getrainde individuen. Door deze goed getrainde personen na 
iedere stap een teenstand te laten uitvoeren, steeg de stroomsterkte echter tot 
waarden die ver boven die van de minder getrainde individuen lagen. Om deze 
reden meet Tönnesen (1965,1968) de hoeveelheid verrichte arbeid met behulp 
van een pedaalergometer en drukt deze dan uit als percentage van de tevoren 
bepaalde maximale plantairflexiekracht. Op deze wijze is een interindividuele 
vergelijking van de bloedstroomsterktewaarden tijdens inspanning mogelijk. 
Tönnesen (1968) vond een correlatiecoëfficiënt van 0,65 (p < 0,01) tussen de 
aldus gemeten stroomsterktewaarden tijdens inspanning en de met een tredmo-
len gemeten claudicatieafstand. De meeste auteurs die de bloedstroomsterkte 
met behulp van veneuze occlusieplethysmografie meten, vinden géén (Hillestad 
1963b, Tönnesen 1968, Bollinger e.a. 1973b) of een zwakke (Lorentsen 1973b) 
correlatie tussen de stroomsterktewaarden en de gemeten claudicatieafstand, 
met uitzondering van Dahn (1965) die een correlatiecoëfficiënt van 0,60 (p < 0,01) 
vond tussen de gemeten Claudicatieafstand en de eerste stroomsterkte gemeten 
na een 3 minuten durende arteriële afsluiting. Een dergelijk goede correlatie 
tussen de bloedstroomsterkte tijdens reactieve hyperaemie en de claudicatieaf-
stand is op theoretische gronden een onverwachte bevinding. De toeneming 
van de stroomsterkte tijdens reactieve hyperaemie wordt immers niet geremd 
door ritmische stijgingen van de intramusculaire druk, zodat relatief grote 
bloedvolumina de spieren kunnen doorstromen ondanks een geringe perfusie-
druk. Om deze reden is wel een goede correlatie tussen de stroomsterkte tijdens 
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ritmische spierarbeid en de loopafstand te verwachten (Tönnesen 1971). 
Lassen e.a. (1964) en Bell en Short (1972) meten de Xe133-klaring na een ischae-
mische inspanningsproef. De meeste auteurs geven echter de voorkeur aan 
meting van de klaring tijdens een vrije inspanning. Wälder (1958) en Coffman en 
Mannick (1965) meten de klaring tijdens een teenstandoefening. Lassen en 
Kampp (1965) tijdens een getemporiseerde loopproef, Alpert e.a. (1968) tijdens 
een loopproef op een tredmolen en Tönnesen (1965,1968,1971) tijdens arbeid 
op een pedaalergometer. 
Nadelen van de ¡sotoopklaringstechniek zijn: 
Ie. dat geen uitsluitsel verkregen wordt omtrent de toestand van de onder-
beenarteriën, tenzij de klaring in aparte spiergroepen wordt gemeten 
(Alpert e.a. 1968); 
2e. dat het onderzoek door de noodzakelijke registratieapparatuur ruimtege-
bonden en tamelijk bewerkelijk is (Gundersen 1972); 
Gerritsen e.a. (1974) hebben een nieuwe isotooptechniek geïntroduceerd. Deze 
auteurs induceren in de kuitspieren maximale vasodilatatie middels een vijf 
minuten durende occlusie van de arteriole toevoer ter hoogte van de dij waarbij 
gedurende twee minuten plantairflexies tegen een weerstand worden uitge-
voerd. Op het moment van ontluchting van de occlusiemanchetten wordt een 
radioactief isotoop (99mTc-pertechnaat) intraveneus gespoten. Vervolgens 
wordt gedurende enige minuten de radioactiviteit boven de kuiten gemeten. Uit 
de aldus verkregen curven kan op eenvoudige wijze een zogenaamde perfusie-
index worden afgeleid. Op grond van deze perfusie-index kunnen normalen en 
patiënten met arteriële insufficiëntie volledig van elkaar gescheiden worden. De 
ernst van de arteriële insufficiëntie is hieruit echter niet af te leiden. Of de 
methode voordelen biedt ten opzichte van de meer kwantitatieve ¡sotoopkla-
ringstechniek lijkt twijfelachtig. 
3.b.4 Bloeddmkmetingen. 
Meting van de lokale arteriële druk, met name van de systolische druk, verschaft 
evenveel, zo niet meer informatie omtrent de functionele capaciteit van het 
bloedaanvoerende systeem als de meer ingewikkelde bloedstroomsterkteme-
tingen (Gaskell 1956, Sumner en Strandness 1969, Bollinger e.a. 1970, Yao e.a. 
1972). 
Door de drukmeting na een inspanningstest te herhalen, hetgeen volgens Carter 
(1968) zelden noodzakelijk is, zou de methode aan betrouwbaarheid winnen 
(Yao e.a. 1969, Carter 1972, Bollinger e.a. 1973a, Myhre 1973). 
Er blijkt een duidelijke, zij het zwakke correlatie (correlatiecoëfficiënt variërend 
van 0,38 tot 0,50) tussen de systolische enkeldruk en de gemeten loopafstand 
(Yao e.a. 1972, Lorentsen 1973b, Bollinger 1973, Bollinger e.a. 1973b). 
De klassieke manieren om de systolische bloeddruk op indirekte wijze te meten 
zijn de sphygmomanometrie volgens Riva-Rocci (1896) en volgens Korotkoff 
(1905). De door Von Recklinghausen (1901) geïntroduceerde scala alternane, 
waarbij de pulsaties distaal van de bloeddrukmanchet door een oscillometer 
geregistreerd worden, is op te vatten als een verdere ontwikkeling van de 
methode volgens Riva-Rocci. Indien zich proximaal van een meetplaats arteriële 
obstructies bevinden, kan de bloeddruk op géén van deze manieren gemeten 
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worden (Edholm e.a. 1951, Mason en Braunwald 1962, Strandness en Sumner 
1972). 
De methoden, die gebruikt worden om de bloeddruk in de benen van patiënten 
met een obstructieve arteriopathie te meten, zijn te onderscheiden in bloedige 
en onbloedige. 
Bloedige meting van de bloeddruk aan de enkel is onder meer toegepast door 
Edholm e.a. (1951), Winblad e.a. (1959), Cappelen en Hall (1960), Nielsen e.a. 
(1974) en Bollinger e.a. (1976). Edholm e.a. en Winblad e.a. geven niet aan op 
welke wijze de enkelarterie benaderd is. Cappelen en Hall cannuleerden de 
arteria dorsalis pedis via een arteriesectie. Nielsen e.a. en Bollinger e.a. prikten 
de arteriën transcutaan aan met zeer dunne naalden. Bij patiënten met arteriële 
insufficiëntie bleek dit in een aantal gevallen niet goed mogelijk, ook al kon de 
arterie met een Doppler-flowmeter goed gelokaliseerd worden. 
Direkte meting van de bloeddruk in de arteria femoralis communis wordt veel 
vaker toegepast, hetzij als een op zichzelf staande diagnostische procedure 
(Haimovici en Escher 1956, Moore en Hall 1971), hetzij in het kader van een 
percutané transfemorale aorto-arteriografie (Weismann en Upson 1963, Lorent-
sen e.a. 1972, Brener e.a. 1974). Delin en Ekeström (1965), Mannick e.a. (1966), 
Barnere.a. (1968) en Brunner en Hahnloser (1971) verrichten bloedige drukme-
ting proximaal en distaal van de arteriële obstructie tijdens de operatie, zowel 
vóór als ná de reconstructie. 
Indirekte bloeddrukmeting bij arteriële insufficiëntie is mogelijk door de gewone 
sphygmomanometer te combineren met gevoeliger methoden dan de palpatie, 
auscu Italie of osci Hornet rie om de arteriële stroom distaal van de manchet waar 
te nemen. Voor dit doel worden meestal gebruikt de plethysmografie, de iso-
toopklaring en de Doppler-flowmeting. 
Namen verbonden aan de plethysmografische methode zijn o.a. Winsor (1950), 
Holling e.a. (1961), Dahn (1965), Delius (1969), Strandness (1969) en Gundersen 
(1972); aan de isotoopklaring Nilsen e.a. (1967), Lassen e.a. (1972) en Larsen 
(1972) en aan de Doppler-flowmeting Yao e.a. (1968), Strandness (1971), Bollin-
ger e.a. (1973ab), Buth (1975) en Hylkema (1975). 
Indirekte meting van de kuit- en enkeldruk met behulp van een vo/tvmeplethys-
mograaf faalt in een belangrijk aantal gevallen om technische redenen (Lorent-
sen 1973a). De omireArplethysmograaf daarentegen blijkt wel geschikt voor 
bloeddrukmeting (Gundersen 1972). Er blijkt een goede overeenkomst te be-
staan tussen de direkt en indirekt, met behulp van een omtrekplethysmograaf, 
gemeten systolische bloeddruk (Mason en Braunwald 1962, Bell 1973). De 
benodigde elektronische apparatuur beperkt echter de mogelijkheden om op 
iedere plaats (ziekenkamer, polikliniek, operatiekamer, thuis) de bloeddruk te 
meten. Om deze reden achten wij deze methode minder geschikt. 
Bij de indirekte bloeddrukmeting met behulp van de isotoopklaring kan de 
bloeddrukmanchet proximaal van het isotoopdepot (Lassen e.a. 1972) of over 
het depot heen aangelegd worden (Nilsen e.a. 1967, Larsen 1972). Indien de 
manchet proximaal van het depot aangebracht wordt, komt deze bloeddrukme-
ting zeer goed overeen met de plethysmografische meting (Lassen e.a. 1972). 
Indien de manchet over het depot I igt, wordt ongeveer de diastolische bloeddru к 
gemeten (Dahn e.a. 1967, Larsen 1972). Dit is een aanmerkelijk minder gevoelige 
maat dan de systolische bloeddruk (zie hoofdstuk II). De methode is tamelijk 
omslachtig en tijdrovend en de drukmeting kan niet direkt herhaald worden 
(Gundersen 1972). Om deze redenen lijkt ons deze methode niet geschikt voor 
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routinematig gebruik in de kliniek. 
De systolische drukwaarden, gemeten op indirekte wijze met behulp van de 
Doppler-flowmeter, komen goed overeen met de bloedig gemeten waarden 
(Grüntzig e.a. 1971, Grüntzig en Schlumpf 1974, Bollinger e.a. 1976). Oók is er 
een goede overeenkomst tussen de drukwaarden verkregen met behulp van de 
Doppler-flowmeter en die, verkregen met behulp van de omtrekplethysmograaf 
(Yao e.a. 1969). Yao (1970a) acht de eenvoudig te hanteren Doppler-flowmeter 
echter beter geschikt voor bloeddrukmeting dan de omtrekplethysmograaf. Een 
nadeel van de techniek met de Doppler-flowmeter is, dat er geen signaal verkre-
gen wordt en er dus geen druk gemeten kan worden, als het bloed dat door de 
geluidsbundel bestraald wordt, trager stroomt dan 2 cm/sec (Thulesius en 
Gjöres 1971 ). Indien over géén van de enkelarteriën een signaal verkregen wordt 
met de Doppler-flowmeter, zou de voet niet levensvatbaar zijn (Yao e.a. 1968, 
Buth 1975). In ieder geval wordt bij patiënten met alléén claudicatio intermittens 
altijd over tenminste één enkelarterie een Doppler-signaal verkregen. Een groot 
voordeel van de Doppler-flowmeter is dat op bijzonder eenvoudige wijze al, -
namelijk door te luisteren naar het Doppler-signaal - , bruikbare informatie 
omtrent de bloedstroom in zowel arteriën als venen verkregen kan worden 
(Rushmere.a. 1966, Strandness e.a. 1967, Yao e.a. 1968, Evans en Cockett 1969, 
Balas e.a. 1970, Folse en Alexander 1970, Sobotka 1975). 
Omdat met de Doppler-flowmeter op eenvoudige wijze zowel informatie inzake de 
druk (kwantitatief) als inzake de stroomsnelheid (kwalitatief) verkregen kan worden 
en omdat de benodigde apparatuur gemakkelijk hanteerbaar is, zodat onder 
vrijwel alle omstandigheden bloeddrukmeting mogelijk is, hebben wij voor deze 
methode van onderzoek gekozen. We hebben bewust afgezien van de mogelijk-
heid om de stromingsenergie te kwantificeren, omdat hiervoor een aanzienlijke 
uitbreiding van de apparatuur vereist is (Harris e.a. 1974, Gosling en King 1974). 
Hierdoor zou de apparatuur minder hanteerbaar worden en het gebruik ervan 
ruimtegebonden. Voor meer gespecialiseerde klinieken en researchcentra lijken 
dergelijke Doppler-toestellen een grote aanwinst te kunnen vormen. 
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Hoofdstuk IV 
Historisch overzicht van de ontwikkeling van de 
transcutane Doppler-flowmeter en van de bloed-
drukmeting in de onderste extremiteiten als diag-
nostische hulpmiddelen bij obstructieve arteriole 
aandoeningen. 
4.a De ontwikkeling van de transcutane Doppler-flowmeter. 
De eerste instrumenten waarmee met behulp van ultrageluid stroomsnelheden 
werden gemeten, zijn ontworpen voor industrieel gebruik (Hess e.a. 1950, 
Swengel e.a. 1954, Kalmus 1954, Kalmus e.a. 1954). De stroomsnelheid wordt 
afgeleid uit het verschil in de voortplantingstijden van ultrageluid dat tussen 
twee transducers stroomop- en stroomafwaarts wordt gestuurd. Door de trans-
ducers alternerend als zender en ontvanger te laten fungeren kan de stroom-
snelheid continu gemeten worden. De gebruikelijke zendfrequenties liggen tus-
sen 25 en 500 kHz. 
Voor toepassing op fysiologische systemen met hun veel geringere stroom-
snelheden dient de elektronische apparatuur over een grote precisie, gevoelig-
heid en stabiliteit te beschikken. Aan Herrick en Anderson (1959) gelukte het niet 
de stroomsnelheid in aderen en slagaderen op deze wijze te meten, maar Frank-
lin e.a. (1959) konden met speciaal ontwikkelde transducers en een vernuftige 
elektronische schakeling, wèl bloedstroomsnelheden in vivo meten. De trans-
ducers werden bij honden langs operatieve weg perivasculair aangebracht. 
Satomura (1957) toonde aan dat de stroomsnelheid afgeleid kan worden uit de 
frequentieverandering die het ultrageluid ondergaat als het door bewegende 
deeltjes, zoals rode bloedlichaampjes, wordt teruggekaatst (Doppler-effect). Het 
is Satomura en Kaneko in 1960 als eersten gelukt om op deze wijze de bloed-
stroom in oppervlakkige aderen en slagaderen door de intacte huid heen aan te 
tonen. 
Door Franklin e.a. (1961) werd de zogenaamde Doppler-apparatuur uitgebreid 
met een frequentiemeter. Met deze meter kan de gemiddelde frequentieveran-
dering als gevolg van het Doppler-effect bepaald worden. Aldus konden deze 
auteurs stroomsnelheden van 0 tot 100 cm/sec van water waarin kleine partikels 
gesuspendeerd zijn, tot op 5% nauwkeurig meten. Indien de transducer om de 
aorta descendons van honden werd aangebracht, werd de voor deze plaats 
typische stroomsnelheidscurve door de frequentiemeter weergegeven. De ap-
paratuur is door Van Citters en Franklin (1967) nog verder verbeterd en geschikt 
gemaakt voor telemetrie van de bloedstroomsnelheid in individuele vaten van 
loslopende dieren. 
Door de groep uit Seattle (University of Washington, U.S.A.), waartoe ook 
Franklin en Van Citters behoren, is de apparatuur om de bloedstroomsnelheid 
transcutaan te meten met behulp van het Doppler-effect, geschikt gemaakt voor 
klinisch gebruik (Watson en Rushmer 1963, Baker e.a. 1964, Stegall e.a. 1966, 
Rushmer e.a. 1966). 
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De eerste klinische ervaringen van deze groep zijn gepubliceerd door Strand-
ness e.a. in 1966 en 1967. Deze auteurs concludeerden dat de transcutane 
Doppler-flowmeter, alhoewel eigenlijk geen stroomsterktemeter en ook geen 
echte snelheidsmeter, een waardevolle aanwinst is voor de diagnostiek van 
perifere arteriole en veneuze aandoeningen. Om de bloedstrooms/?e/Ae/t/ exact 
te meten zou de hoek tussen de geluidsbundel en de stromingsas bekend 
moeten zijn.* Om de bloedstroomsferArfe te meten moeten de bloedstroom-
snelheid, de vaatdiameter en de richting van de bloedstroom tijdens de polscy-
clus bekend zijn. 
McLeod (1967) introduceerde een elektronische bewerking van het Doppler-
signaal, waardoor het mogelijk werd de richting van de bloedstroom te bepalen. 
Door Strandness e.a. (1969) is aangetoond, dat deze zogenaamde directionele 
Doppler-flowmeter waardevolle informatie kan verschaffen inzake de haemo-
dynamiek bij hartinsufficiëntie, hartklepgebreken, arterio-veneuze fistels en pe-
rifere arteriële obstructies. Pourrias en Ruch (1969) hebben met perivasculaire 
transducers en de directionele Doppler-apparatuur de bloedstroomsterkte door 
individuele vaten van honden gemeten. Door Messmer e.a. (1969) en Reneman 
en Spencer (1974) is aangetoond dat de Doppler-apparatuur in deze weinig 
betrouwbaar is. 
Aanvankelijk meende men dat bij de transcutane Doppler-apparatuur het luiste-
ren naar het signaal meer informatie verschaft dan de grafische weergave ervan 
(Rushmere.a. 1966, Strandness e.a. 1967). Met het ter beschikking komen van de 
directionele Doppler-toestellen wordt het geschreven signaal informatiever ge-
acht (Strandness e.a. 1969, Bernstein e.a. 1970). 
Er zijn verschillende manieren van signaalverwerking bekend. De bekendste 
methode is die waarbij gebruik gemaakt wordt van een frequentiemeter volgens 
de zogenaamde 'ze/o-cross'-techniek (Baker e.a. 1974). Deze methode is onder 
meer door Mol (1973) toegepast. Hierbij wordt de gemiddeldefrequentie van het 
Doppler-frequentiespectrum gedurende de polscyclus uitgeschreven. Een na-
deel van deze methode is dat dit gemiddelde afhankelijk is van het patroon van 
het Doppler-frequentiespectrum (Peronneau e.a. 1970). Dit patroon kan ernstig 
misvormd worden door radiogolven en door signalen die afkomstig zijn van 
bewegingen van de arteriewand en van de transducer en door signalen afkom-
stig van andere stroombanen die zich ook in de geluidsbundel bevinden 
(Strandness e.a. 1969, Gosling en King 1974). Op grond van dergelijke artefacten 
en andere onvolkomenheden van de methode kan de gemiddelde frequentie 
van het Doppler-frequentiespectrum een aanzienlijk hogere gemiddelde 
stroomsnelheid (tot 60%) doen veronderstellen dan in werkelijkheid aanwezig is 
(Reneman en Spencer 1974). 
Brinker e.a. (1968) en Yao en Needham (1970) beschrijven een bewerking van het 
signaal met behulp van een zogenaamde 'band-passfilter'. Hierbij wordt het 
Doppler-signaal onderverdeeld in een aantal frequentie-intervallen en wordt de 
intensiteit van het signaal per interval uitgeschreven. Op deze wijze kan gemak-
kelijk zichtbaar gemaakt worden welke frequenties onder verschillende omstan-
digheden domineren. Volgens Baker e.a. (1974) is de spectraalanalyse echterde 
meest belovende techniek van signaalverwerking. Deze techniek is met name 
door G osi ing en zijn medewerkers gepropageerd (Gosling e.a. 1969, Gosling e.a. 
* De frequentieverandering (Δί) is recht evenredig met de cosinus van de hoek (α) 
tussen de geluidsbundel en de stromingsas (zie ook § 5.a.2.a). 
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1972, Woodcock e.a. 1972, Gosling en King 1974). Bij deze techniek worden alle 
frequenties op ieder moment uitgeschreven waarbij de intensiteit van de ver-
schillende frequenties door een proportionele zwarting wordt aangegeven. Een 
groot voordeel van deze methode van weergeven is dat alle artefacten die het 
Doppler-frequentiespectrum verstoren, door inspectie van de spectrogrammen 
gemakkelijk te herkennen zijn. 
Een recente ontwikkeling in de transcutane Doppler-apparatuur is ingeluid door 
Baker en Watkins (1967), Wells (1969) en Peronneau e.a. (1970). Deze auteurs 
introduceerden gepulste Doppler-toestellen die behalve de frequentieverande-
ring van het signaal (als functie van de stroomsnelheid) ook het faseverschil 
tussen de uitgezonden en ontvangen puls (als functie van de afstand tussen de 
transducer en het reflectie-vlak) registreren. Door de diameter van een bloedvat 
met deze transducer af te tasten kan een stroomsnelheidsprofiel opgebouwd 
worden. Hiervoor is het echter noodzakelijk dat de stroom tijdens het onderzoek 
niet van karakter verandert, omdat de punten waaruit het profiel wordt opge-
bouwd afkomstig zijn uit verschillende polscycli. Verdere ontwikkeling in deze 
richting heeft geleid tot het ontwerpen van apparatuur waarmee het mogelijk is 
het actuele stroomprofiel van moment tot moment te bepalen (Baker 1970, 
Peronneau e.a. 1974, Brunner e.a. 1974). Met gecompliceerde elektronische 
apparatuur is het mogelijk het complete Doppler-spectrum van één puls op 
grond van de aankomsttijden in de transducer onder te verdelen in een aantal 
intervallen (8-16), zodat de frequentieverandering per interval een maat is voor 
de stroomsnelheid van een 'stroomdraad' op een bepaalde afstand van de 
transducer. Door de transducer zodanig op te stellen dat de gehele vaatdiameter 
door het ultrageluid getroffen wordt, kan het profiel van zowel de gemiddelde als 
van de momentane stroomsnelheid bepaald worden, terwijl de diameter van het 
bloedvat bij benadering (omdat de hoek tussen stromingsas en geluidsbundel 
niet precies bekend is) gemeten kan worden. 
Een laatste interessante ontwikkeling is de zogenaamde Doppler-arteriografie 
(Hokanson e.a. 1971, Mozersky e.a. 1972, Fish 1972, Strandness e.a. 1974, Reid 
e.a. 1974, Spencer e.a. 1974). Hierbij wordt de Doppler-sonde geklemd in een 
positie-gevoelige arm welke verbonden is met een oscilloscoop. Wanneerzich 
stromend bloed in de geluidsbundel bevindt, verschijnt een lichtpunt op het 
scherm van de oscilloscoop. De plaats van het lichtpunt op het scherm wordt 
bepaald door de positie-gevoelige arm. Door nu het gebied in kwestie in één vlak 
met de sonde te scannen, wordt op het scherm punt-voor-punt een beeld opge-
bouwd van de inwendige diameter van de bloedvaten in het gescande gebied. 
Zowel de gepulst- als de continu-uitzendende Doppler-apparatuur kunnen hier-
voor worden gebruikt. Met name de bifurcatie van de arteria femoralis commu-
nis (Strandness e.a. 1974) en de bifurcatie van de arteria carotis communis 
(Spencer e.a. 1974) zouden zich goed voor Doppler-arteriografie lenen. Deze 
atraumatische vorm van arteriografie zou zich goed kunnen lenen voor scree-
ning van populaties met een verhoogd risico voor hart- en vaatziekten. 
4.b De bloeddrukmeting in de onderste extremiteit. 
In 1883 heeft Von Recklinghausen al gewezen op het bestaan van een druk-
verval over arteriële obstructies. Thoma (1884) stelde dat de bloeddrukverla-
ging distaal van een arteriële obstructie het gevolg is van de grotere wrijving 
die de bloedstroom in de col lateralen ondervindt. Nothnagel (1884) wees op 
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de betekenis van dit drukverval voor de vorming van de collateralen. Ba-
binsky en Heitz (1918) achtten de afname van de systolische druk distaal van 
een arteriële obstructie een gevoelige maat voor de ernst van de obstructie. 
In vele gevallen gelukte het hun echter niet deze druk te meten, omdat de 
oscillometrische uitslagen te gering of afwezig waren. 
Door Hill en Rowlands (1912) was enkele jaren eerder juist de aandacht ge-
vestigd op de toename van de systolische druk in de benen als uiting van 
pathologische processen. Bij jeugdige, gezonde proefpersonen vonden deze 
auteurs geen verschil tussen de indirekt gemeten bloeddruk in de arm en die 
in het been. Bij patiënten met aortaklepinsufficiëntie vonden zij echter een 
verschil in de systolische bloeddruk van gemiddeld 53 mm Hg ten gunste 
van het been. Deze waarneming, welke bekend is geworden als het 'Hill'se 
fenomeen', werd door enkele andere auteurs bevestigd (Taussig 1916, Man-
delstamm 1926, Glasermann 1932, Naumann 1939). Taussig vermeldde bo-
vendien het vóórkomen van dit fenomeen bij patiënten met de ziekte van 
Basedow. Een geringer verschil (gemiddeld 8 mm Hg) werd door Hill en 
Rowlands (1912) gevonden bij patiënten met artériosclérose. Mandelstamm 
(1926) vond echter bij slechts 23,2% van zijn patiënten met artériosclérose 
(zonder symptomen van arteriële insufficiëntie) het Hill'se fenomeen. Franse 
auteurs uit die tijd (Teissier 1902, Mougeot 1918, Laubry e.a. 1925) achtten 
de toename van de systolische bloeddruk in de benen karakteristiek voor 
uitgebreide sclerosering van de aorta (citaat Mandelstamm 1926). 
De belangstelling voor het Hill'se fenomeen heeft de aandacht voor de diag-
nostische waarde van de afgenomen bloeddruk in het been een tijd lang af-
geleid. Een duidelijk voorbeeld van deze preoccupatie is de publicatie van 
Mandelstamm (1926), waarin de verlaging van de systolische bloeddruk in 
de benen van de meerderheid van de patiënten met artériosclérose in het 
geheel niet van commentaar is voorzien. Van Balen poneerde in 1928 als 
stelling bij zijn proefschrift 'Bloeddrukmetingen bij thoraxprocessen', dat me-
ting van de arteriële bloeddruk géén diagnostische betekenis heeft bij arte-
riële obstructies. 
Pas in 1934 wordt door Formijne opnieuw de aandacht gevestigd op de 
diagnostische waarde van de systolische bloeddrukmeting onder arteriële 
obstructies. Deze auteur mat de systolische bloeddruk in vingers en tenen 
(Occulte bloeddruk') tijdens compressie van de verschillende pols- respectie-
velijk enkelarteriën teneinde de bijdrage van deze arteriën aan de totale vas-
cularisatie van hand respectievelijk voet te beoordelen. 
Ongetwijfeld hebben het gebrek aan geschikte apparatuur voor het meten 
van de bloeddruk onder arteriële obstructies èn de onzekerheid inzake de 
werkelijke verhouding tussen de bloeddruk in de bovenste en die in de on-
derste extremiteiten, verdere exploratie van de diagnostische waarde van de 
distale bloeddruk belemmerd. 
Op grond van direkte bloeddrukmetingen met speciaal ontwikkelde manome-
ters heeft men pas vrij recent een juist inzicht gekregen in de werkelijke ver-
houding tussen de arteriële druk in de bovenste en onderste extremiteiten. 
Vóór 1925 was men vrijwel unaniem van mening dat de arteriële druk in de 
benen normaal gelijk aan of iets lager dan die in de armen was (Mandel-
stamm 1926). Bazett (1924) concludeerde echter op grond van proeven met 
een circulatiemodel en met dieren, dat onder normale omstandigheden de 
systolische druk in de arteria femoralis hoger is dan die in de arteria carotis. 
Hij meende dat dit verschil het gevolg moest zijn van verschillen in de om-
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zetting van kinetische energie in drukenergie op het moment dat de systoli-
sche stroom zijn vertraging ondergaat. Hierna zijn een aantal publicaties ver-
schenen waarin gemeld wordt dat de bloeddruk in de onderste extremiteiten 
bij gezonde individuen altijd hoger is dan die in de armen (Burdick e.a. 1925, 
Glasermann 1932, Wishart 1933, Wendkos en Rossman 1943, Cambili en Hines 
1944). De opgegeven verschillen variëren van 5 tot 60 mm Hg. Het betrof 
hier indirekte bloeddrukmetingen met onderlinge verschillen betreffende 
de meetplaats op het been en de afmetingen van de gebruikte bloeddruk-
manchetten. Het is bekend dat de afmetingen van het opblaasbare deel van 
de bloeddrukmanchet de uitslag van de meting aanzienlijk kunnen beïnvloe-
den (Ragan en Bordley 1941, Sapp e.a. 1955). 
Hamilton e.a. (1936) hebben op direkte wijze, met een speciaal gecon-
strueerde manometer, aangetoond dat de systolische bloeddruk in perifere 
arteriën belangrijk hoger is dan in centrale arteriën. 
Haimovici en Escher (1956) concluderen op grond van direkte metingen bij 
10 personen zonder cardiovasculaire afwijkingen dat de systolische bloed-
druk in de arteria femoralis altijd ¡ets hoger (gemiddeld 9 mm Hg) is dan in de 
arteria brachialis. Pascarelli en Bertrand (1964) hebben daarentegen bij 50 
personen, in leeftijd variërend van 15 tot 91 jaar, géén verschillen gevonden 
tussen de intra-arteriële drukwaarden van de arteria brachialis en die van de 
arteria femoralis. Park en Guntheroth (1970) komen op grond van direkte 
bloeddrukmeting bij kinderen, in leeftijd variërend van 3 tot 15 jaar, tot de-
zelfde conclusie. O'Rourke e.a. (1968) hebben tijdens hartcatheterisaties bij 
personen, in leeftijd variërend van 6 tot 69 jaar, gevonden dat de versterking 
van de systolische druk in de aorta bij het stijgen van de leeftijd afneemt. 
Tussen de aortaboog en de arteria iliaca vonden zij bij personen jonger dan 
30 jaar een toename van de polsdruk met ongeveer 40%, terwijl bij oudere 
personen geen verandering in de polsdruk over dit traject werd gevonden. 
Uit het feit dat, zowel bij kinderen ais volwassenen, de bloeddruk in de arteria 
brachialis gelijk is aan die in de arteria femoralis communis volgt, dat de 
versterking van de polsdruk in het aorto-axillaire traject ongeveer even groot 
moet zijn als die in het aorto-iliacale traject. Deze conclusie is geheel in 
overeenstemming met de bevindingen van Kroeker en Wood (1955) die bij 
12 gezonde artsen, in leeftijd variërend van 27 tot 41 jaar, constateerden dat 
de systolische druk in de arteria brachialis en de arteria femoralis gemiddeld 
9% respectievelijk 10% hoger was dan de centrale systolische druk (gemeten 
in arteria subclavia of aorta). 
Volgens Taylor (1964) en Sipkema (1973) is de versterking van de polsdruk 
een fundamenteel kenmerk van de voortplanting van drukgolven in een 
niet-uniform buizensysteem. De inhomogeniteit van het vaatstelsel uit zich in 
verschillen tussen de impedantie van de centrale aorta en van de muscu-
leuze perifere arteriën. De weerstand die het hart moet overwinnen om 
bloed in de aorta te persen duidt men, naar analogie van de weerstand die 
een stroomdraad aan een wisselstroom biedt, aan met de term input-
impedantie. De impedantie van de rekbare centrale aorta is kleiner dan die 
van de stijvere perifere aorta en zijn takken. De toename van de karakteris-
tieke impedantie gaande naar de periferie gaat gepaard met een versterking 
van de polsdruk die recht evenredig is met de wortel uit de lokale karakteris-
tieke impedantie (Taylor 1964). In het licht van deze theorie gezien, is de op-
vatting van O'Rourke e.a. (1968) dat de afname van de versterking van de 
polsdruk bij het ouder worden, berust op een verminderde rekbaarheid van 
de perifere arteriën, niet juist. Het is veel waarschijnlijker dat dit verschijnsel 
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berust op een vermindering van de rekbaarheid van de centrale aorta bij ou-
dere individuen, zodat het impedantieverschil tussen de centrale aorta en de 
perifere aorta en zijn takken kleiner wordt. 
Uit onderzoek van Nielsen e.a. (1974) en Bollinger e.a. (1976) blijkt de met 
een isovolumetrische micromanometer direkt gemeten systolische druk in de 
enkelarteriën gemiddeld 26 mm Hg hoger dan de systolische druk in de arte-
ria brachialis. Aangezien de systolische druk in de arteria brachialis ongeveer 
gelijk is aan die in de arteria femoralis (Kroeker en Wood 1955, Pascarelli en 
Bertrand 1964, Park en Guntheroth 1970), betekent dit dat de voortplanting 
van de drukgolven door het femoro-popl¡teo-tibiale traject óók gepaard moet 
gaan met een versterking van de polsdruk. 
Sinds de publicatie van Winsor in 1950 heeft de meting van de systolische 
bloeddruk als diagnostische test bij arterie!e obstructies weer ingang gevon-
den. Deze auteur mat, gebruikmakend van standaard-bloeddrukmanchetten 
en van een digitale pneumoplethysmograaf als polssensor, de systolische 
bloeddruk op 5 niveaus van de bovenste en onderste extremiteiten (gemeten 
juist onder de okselplooi en de liesplooi, juist boven de elleboog en de knie, 
juist onder de elleboog en de knie, juist boven de pols en de enkel en in de 
middenhand en de middenvoet). Door de beendruk te delen door de corres-
ponderende armdruk wordt een zogenaamde drukindex verkregen, welke 
normaal altijd groter is dan 1. Een jaar later toonden Edholm e.a. (1951) aan, 
dat bij patiënten met arterie! e insufficiënt ¡e, bij wie de bloedstroomsterkte 
door de kuit gelijk is aan die bij normale personen, de intra-arterieel geme-
ten systolische druk sterk verlaagd is, terwijl de gemiddelde druk slechts een 
geringe daling vertoont. Bij patiënten bij wie de bloedstroomsterkte in rust 
lager is dan normaal, blijkt behalve de systolische druk óók de gemiddelde 
druk aanzienlijk te zijn afgenomen. 
In 1956 concludeerde Gaskell op grond van een onderzoek van 11 patiënten 
bij wie een arteriële reconstructie werd verricht, dat de 'simplest single re-
liable index of arterial occlusion was the cuff occlusion pressure'. Onder de 
'cuff occlusion pressure' verstond deze auteur dié druk in een bloeddruk-
manchet rond de enkel, waarbij met een hydroplethysmograaf om de voet 
juist geen stroom van arterieel bloed in de voet kan worden aangetoond. 
Het zijn vooral Strandness en zijn medewerkers geweest, die het klinische 
belang van de indirekte bloeddrukmeting bij patiënten met arteriële insuffi-
ciëntie hebben aangetoond (zie in literatuurlijst onder Radke; Stahler; 
Strandness; Sumner). Deze auteurs maakten aanvankelijk gebruik van de 
omtrekplethysmograaf om hervatting van de arteriële stroom tijdens de me-
ting aan te tonen, maar zijn later voor dit doel overgegaan op het gebruik 
van de Doppler-flowmeter. Zij meten de systolische druk in de benen op 4 
verschillende niveaus (zoals Winsor, maar niet in de voet) en nemen de sys-
tolische armdruk, gemeten op de gewone plaats, als referentie. De systoli-
sche enkeldruk wordt door hen vervolgd na een loopproef op een tredmolen, 
totdat deze zijn uitgangswaarde heeft bereikt. Zij achten de grootte van de 
drukdaling en de tijd die nodig is om de uitgangswaarde te bereiken, een 
gevoelige maat voor de ernst van de arteriële insufficiëntie. Op grond van de 
drukmeting op de vermelde niveaus konden deze auteurs in 80% van de 35 
gevallen het obstructieve proces trajectsgewijs lokaliseren. Hierbij beschou-
wen zij een drukvërval van meer dan 20 mm Hg tussen twee opeenvolgende 
meetplaatsen aan het been als pathologisch (Strandness en Bell 1965). 
In Engeland is de indirekte bloeddrukmeting bij arteriële insufficiëntie vooral 
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gepropageerd door Yao en zijn medewerkers (zie in literatuurlijst onder Yao 
en onder Lewis 1972, 1974). Deze onderzoekers maken gebruik van de 
Doppler-flowmeter als stroomdetector bij de drukmeting. Verder betrekken 
zij het uitgeschreven Doppler-signaal van de arteria femoralis communis en 
van de enkelarterièn in de beoordeling. Ook zij meten de enkeldruk na een 
looptest en vervolgen deze totdat zijn uitgangswaarde is bereikt. Zij passen 
geen segmentale drukmeting toe. 
In de Duitse literatuur zijn verreweg de meeste publicaties afkomstig van 
Bollinger en zijn medewerkers uit Zürich (zie in literatuurlijst onder Bollinger 
en onder Grüntzig). Ook deze schrijvers volstaan met de meting van de en-
keldruk, in rust en na een looptest op een tredmolen. Zij gebruiken de 
Doppler-flowmeter als stroomdetector bij de drukmeting. 
In de Skandinavische landen is de methode door verschillende centra gepro-
pageerd. In deze centra worden verschillende methoden gebruikt om de her-
vatting van de arteriële stroom bij de drukmeting aan te tonen. Lorentsen 
(1937ab) en Siggaard-Andersen e.a. (1972) gebruiken een pneumoplethys-
mograaf; Gundersen (1972), Nielsen e.a. (1972, 1973) en Bell e.a. (1973) een 
omtrekplethysmograaf; Nilsen e.a. (1967), Lassen e.a. (1972), Larsen (1972) 
en Holstein en Lassen (1973) de isotoopklaring; Thulesius (1971) en Myhre 
(1973) een Doppler-flowmeter. Delius werkt aerst met de pneumoplethysmo-
graaf (Delius 1969), later (Delius 1971) geeft hij de voorkeur aan de Doppler-
flowmeter. Het merendeel van deze onderzoekers volstaat met enkeldrukme-
ting. Bell e.a. (1973) meten de druk op vier niveaus in het been; Siggaard-
Andersen e.a. (1972) op twee niveaus en Gundersen (1972) op drie niveaus 
in het been èn in de grote teen. 
In Canada is de bloeddrukmeting vooral gepropageerd door Carter en Le-
zack. Ook deze auteurs gebruiken verschillende technieken om hervatting 
van de arteriële stroom tijdens de drukmetingen aan te tonen. De eenvou-
digste van de door hen toegepaste technieken is de zogenaamde 'flush-
techniek', welke reeds door Gaertner in 1899 en Formijne in 1936 is toege-
past. Hierbij wordt het deel van de extremiteit dat zich distaal van de bloed-
drukmanchet bevindt, eerst bloedleeg gemaakt. Daarna wordt de drukman-
chet tot suprasystolische waarden opgepompt. Roze verkleuring van de huid 
tijdens deflatie van de drukmanchet wijst op hervatting van de arteriële 
stroom. Andere door Carter en Lezack toegepaste technieken om de hervat-
ting van de arteriële stroom distaal van een drukmanchet aan te tonen, zijn 
de elektronische sphygmografie, de omtrekplethysmografie en de Doppler-
flowmeting. De aldus op verschillende wijzen verkregen drukwaarden kwa-
men goed overeen (Carter 1968). 
In eigen land is de bloeddrukmeting recent beschreven door Buth (1975) en 
Hylkema (1975) die gebruik maken van de Doppler-flowmeter. Buth (1975) 
meet alleen de enkeldruk in rust en na een inspanningstest, Hylkema (1975) 
meet bovendien de druk juist boven de knie. 
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Hoofdstuk V 
Materiaal en methoden. 
5.a Onderzoekmethoden. 
S.a.l Anamnese en fysisch-diagnostisch onderzoek. 
Een zorgvuldig afgenomen anamnese en een nauwkeurig uitgevoerd licha-
melijk onderzoek vormen de hoekstenen van de diagnostiek bij arteriële in-
sufficiëntie. We beperken ons op deze plaats tot een korte bespreking van 
deze onderzoekmethoden. Voor een uitvoerige beschrijving hiervan moge 
volstaan worden met een verwijzing naar standaardwerken als die van Rat-
schow (1959), Barker (1966), Kappert (1970), Widmer en Waibel (1972) en 
Heberer e.a. (1974). 
Bij de speciale anamnese wordt geïnformeerd naar de aard, de duur en de 
lokalisatie van de beenklachten; naar de loopafstand waarna de klachten 
gewoonlijk optreden ('relatieve claudicatieafstand') en naar de duur van de 
rustpauzen waarna de klachten weer verdwenen zijn. Verder wordt er gericht 
gevraagd naar klachten die zouden kunnen passen bij cardio- en cerebrovas-
culaire insufficiëntie. 
Het gerichte fysisch-diagnostische onderzoek omvat inspectie van de huid en 
zijn adnexen (kleurverschillen, beharing, toestand van de nagels), 'Lagerungs-
probe' volgens Ratschow, vergelijkend onderzoek van de huidtemperatuur 
met de handrug en auscultatie in het verloop van de arteriën en palpatie van 
de perifere polsen zowel in rust als na een inspanningstest. 
5.a.2 Onderzoek met de Doppler-flowmeter. 
5.a.2.a Werkingsprincipe van de Doppler-flowmeter. 
Een piëzo-elektrisch kristal wordt door een oscillator in een continue, hoog-
frequente (omstreeks 9,5 MHz) trilling gebracht. Dit kristal zendt dan een 
bundel ultrageluid met deze frequentie uit. Deze geluidsbundel wordt door 
de huid, waaraan het kristal door een akoestische gel gekoppeld is, gericht 
op een bloedvat. Door stationaire structuren wordt het ultrageluid terugge-
kaatst zonder dat het een frequentieverandering ondergaat. Het geluid dat 
door bewegende deeltjes als erythrocyten en arteriewand wordt terugge-
kaatst, ondergaat wèl een frequentieverandering (Doppler-effect). Deze fre-
quentieverandering (Af) is recht evenredig met de uitgezonden frequentie (f), 
de snelheid (v) van de reflecterende deeltjes en de cosinus van de hoek α 
tussen de geluidsbundel en de snelheidsvector, en omgekeerd evenredig 
met de voortplantingssnelheid (c) van geluid in het medium; in formule: 
v.cosct 
M = 2.f. 
с 
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Het teruggekaatste signaal wordt door een tweede piëzo-elektrisch kristal 
opgevangen en omgezet in elektrische signalen welke gedemoduleerd wor-
den met de zendfrequentie, zodat de frequentieverandering (Doppler-signaal) 
overblijft. Omdat de stroomsnelheid van de erythrocyten in de geluidsbundel 
niet gelijk is, bevat het Doppler-signaal meer frequenties en spreekt men wel 
van een Doppler-frequentiespectrum. De frequenties van dit spectrum liggen 
binnen het menselijke gehoorsbereik zodat ze na versterking via een luid-
spreker of koptelefoon hoorbaar gemaakt kunnen worden. Ook kan het sig-
naal na verschillende vormen van signaalbewerking uitgeschreven worden. 
De radiaire beweging van de arteriewand geeft aanleiding tot een krachtig 
maar laag-frequent Doppler-signaal, dat echter het Doppler-signaal van de 
stromende erythrocyten zou maskeren. Om deze reden worden frequenties 
van minder dan 200 Hz uit het Doppler-signaal gefilterd. Het gevolg hiervan 
is dat stroomsnelheden van minder dan 2 cm/sec door apparatuur uitgerust 
met dergelijke filters niet waargenomen worden (Thulesius en Gjöres 1971). 
5.a.2.b Gebruikt toestel. 
Het bij dit onderzoek gebruikte Doppler-toestel (Parks Electronics, model 801) 
behoorde ten tijde van dit onderzoek tot de eenvoudigste toestellen die 
commercieel verkrijgbaar waren. Dit toestel is ongevoelig voor de stroom-
richting en het signaal kan niet uitgeschreven worden. Deze tekortkomingen 
worden ruimschoots vergoed door de hanteerbaarheid van het apparaat 
waardoor het gebruik ervan niet plaatsgebonden is. 
5.a.2.c Kwalitatieve beoordeling van de Doppler-signalen. 
De arteriële signalen kunnen worden herkend aan hun pulsatieve karakter 
synchroon met de hartslag. Het meer windstormachtige veneuze signaal, dat 
door ademhalingsbewegingen beïnvloed wordt, is hiervan gemakkelijk te 
onderscheiden. 
Aan het normale arteriële signaal kunnen vaak 3, in ieder geval 2 aparte geluiden 
onderscheiden worden. Het eerste geluid heeft de hoogste frequentie met piek-
frequenties van 3 tot 8 kHz en representeert de systolische versnelling van de 
bloedstroom (Strandness en Sumner 1972). Dit geluid wordt in de diastole 
gevolgd door een tweede geluid met piekfrequenties van 1 tot 2 kHz dat een 
retrograde stroom representeert (Strandness e.a. 1969). Het tweede geluid 
wordt gevolgd door een nogal wisselend derde geluid met nog lagere piekfre-
quenties, dat een hervatting van de voorwaartse stroom representeert (Yao e.a. 
1968, Brunner e.a. 1974). 
Tijdens hyperaemie vindt geen omkering van de arteriële stroom meer plaats, 
terwijl het pulsatieve karakter van de stroom wel behouden blijft. Het Doppler-
signaal is dan hoger van toon als gevolg van de toegenomen stroomsnelheid 
(Brunner e.a. 1974). 
Over een arteriële vernauwing wordt over de gehele polscyclus heen een 
Doppler-signaal gehoord, dat zeer hoog van toon is tijdens de systole (piekfre-
quenties van omstreeks 10 kHz) en lager van toon tijdens de diastole. Deze 
toename van de hoge frequenties in het Doppler-signaal zou berusten op een 
toename van de stroomsnelheid (Strandness e.a. 1967) en/of het optreden van 
turbulentie (Brin ker e.a. 1968, Yao en N eedham 1970). Vlak achter een dergelijke 
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vernauwing wordt tijdens de systole hetzelfde hoogtonige signaal als over de 
vernauwing zelf gehoord en tijdens de diastole geen of een laag-frequent sig 
naai Dit signaaltype is soms moeilijk te onderscheiden van het normale arteriele 
signaal tijdens hyperaemie (Allan en Terry 1969) 
Over een arteriele afsluiting wordt uiteraard geen signaal gehoord Over artenen 
distaal van een afsluiting respectievelijk op enige afstand stroomafwaarts van 
een belangrijke sténose, ontbreken het tweede en derde geluid en is het eerste 
geluid aanmerkelijk lager van toon, met piekfrequenties van 1 tot 2 kHz (Strand-
ness e a 1967, Yao e a 1968) 
Wanneer het arteriele signaal per polscyclus bestaat uit drie geluiden, wordt 
gesproken van een tnfasisch signaal Bestaat het signaal uit twee geluiden 
respectievelijk uit een geluid, dan wordt gesproken van een bi- respectievelijk 
monofasisch signaal Wanneer er zich distaal van een arteriele obstructie be-
halve een arterie ook een vene in de geluidsbundel bevindt, komt het wel voor 
dat er vlak achter het monofasische arteriele signaal een tweede, laagtomg 
geluid gehoord wordt Dit geluid wordt veroorzaakt door de veneuze bloed-
stroom die een passagere versnelling ondergaat, waardoor de bloedstroom-
snelheid in de vene tijdelijk 2 cm/sec overschrijdt en zodoende kort aanleiding 
geeft tot een hoorbaar Doppler signaal Het aldus verkregen signaal kan als een 
bifasisch (en dus normaal) arteneel signaal geïnterpreteerd worden, wanneer de 
onderzoeker over onvoldoende ervaring met de methode beschikt Door de druk 
van de Doppler-sonde op de huid iets te verhogen, kan de veneuze stroom 
onderbroken worden Men houdt dan het monofasische arteriele signaal over, 
waarvan het pathologische karakter nu duidelijk is geworden Hierbij mag niette 
veel druk uitgeoefend worden, omdat dan de arterie op de meetplaats vernauwd 
wordt en de toonhoogte van het arteriele signaal toeneemt 
Indien er sprake is van uitgebreide arteriele afsluitingen zonder adequate 
collateraal-circulatie kan het pulsatieve karakter van de arteriele stroom, 
stroomafwaarts van deze obstructies, geheel verdwenen zijn, waardoor het 
arteriele signaal moeilijk te onderscheiden is van het veneuze Dit is ook de 
ervaring van Allan en Terry (1969) 
Met nadruk zij erop gewezen dat het ontbreken van een Doppler-signaal over de 
enkel en voetartenen niet noodzakelijkerwijs behoeft te berusten op een oblite-
ratie van de artenen ter plaatse, maar ook het gevolg kan zijn van een congeni-
tale anomalie of van een geringe stroomsnelheid ter plaatse (Strandness e a 
1967) Het is onze ervaring dat het ontbreken van Doppler-signalen over beide 
enkelartenen van een been vrijwel uitsluitend voorkomt bij patiënten met zeer 
ernstige arteriele msufficientie (stadium III en IV volgens Fontaine) Het ontbre-
ken van deze signalen berust meestal op een te geringe stroomsnelheid in de 
onderbeenartenen zodat met de gebruikelijke Doppler-apparatuur de arteriele 
stroom met ontdekt kan worden 
De gehele arteriele vaatboom van de onderste extremiteit vanaf de arteria 
femoralis communis tot en met de digitaalartenen, kan met de Doppler-sonde 
afgetast worden Op deze wijze kunnen arteriele obstructies anatomisch geloka-
liseerd worden (Strandness e a 1967, Balas e a 1970) Het onderzoek vergt 
echter veel tijd en blijkt m de praktijk weinig betrouwbaar Gewoonlijk wordt 
volstaan met een beoordeling van het Doppler-signaal op enkele 'strategische' 
punten in de vaatboom (Yao e a 1968, Bernstein e a 1970, Thulesiusen Gjores 
1971) 
WIJ hebben ons beperkt tot een kwalitatieve beoordeling van het Doppler-
signaal, verkregen over de arteria femoralis communis, de arteria tibialis poste-
47 
nor achterde malleolus medialis en de arteria dorsalis pedis De arteria fibularis 
wordt alleen dan opgezocht wanneer geen of een zeer zwak Doppler-signaal 
over de beide andere onderbeenartenen wordt verkregen De signalen worden 
beoordeeld volgens het scoresysteem van Thulesius en Gjores (1971) aan de 
hand van het aantal geluiden in het signaal per polscyclus en de toonhoogte van 
deze geluiden 
score 3 -b i - of tnfasisch signaal waarbij het eerste geluid hoog van toon is, 
score 2 -hoogtomg monofasisch signaal, 
score 1 -laagtomg monofasisch signaal, 
score 0 -geen signaal 
Dit scoresysteem is verder aangeduid als desonoscore In de praktijk is gebleken 
dat het bijzonder eenvoudig is om een met-palpabele arterie met de Doppler-
sondete lokaliseren Interpretatie van designalen volgens desonoscore vereist 
echter enige ervaring met de methode 
5 a 3 Bloeddrukmetingen in rust 
5 a 3 a Definities en opstelling 
In het vervolg wordt onder de bloeddruk de systolische bloeddruk verstaan, 
onder segmentdruk de bloeddruk op een bepaald niveau m het been, onder 
segmentale drukmeting het proces van meting van de segmentdrukken en 
onderarm , enkel , knie en dijdrukde op deze plaatsen gemeten bloeddruk (zie 
fig 5 1) 
De opstelling voor het meten van de segmentdrukken is als volgt De patient ligt 
m rugliggmg Om beide bovenarmen, bovenbenen (zo hoog mogelijk) en onder-
benen (juist onder de knie en ju ist boven de enkel) worden, zoals weergegeven m 
fig 5 1, geschikte bloeddrukmanchetten aangebracht Hierbij wordt er speciaal 
op gelet, dat het opblaasbare deel van de armdrukmanchet zich aan de binnen-
zijde van de bovenarm bevindt 
De segmentdrukken worden in opwaartse richting, te beginnen met de enkel-
druk, gemeten Na iedere segmentdrukmeting wordt de armdruk, waaraan de 
betreffende segmentdruk wordt gerelateerd, gemeten Voor de segmentale 
drukmeting en (gewoonlijk) na het anamnestische en fysisch-diagnostische 
onderzoek wordt de bloeddruk m beide armen gemeten De arm waaraan de 
hoogste bloeddruk gemeten is, wordt m het verdere onderzoek gebruikt om de 
armdruk te meten 
De druk m de manchetten wordt met behulp van de gebruikelijke kwikmanome-
ters gemeten De drukwaarden worden tot op 2 mm Hg nauwkeurig afgelezen 
Men dwingt zichzelf aldus geconcentreerd te meten Bovendien is de schaal van 
de meeste kwikmanometers onderverdeeld m afstanden van 2 mm Hg 
Het systolische eindpunt wordt bij meting van de armdruk gewoonlijk ausculta-
toir bepaald volgens Korotkoff (1905) en bij meting van de segmentdrukken met 
behulp van de Doppler-f lowmeter De bloeddrukmanchet wordt snel opgepompt 
tot een waarde die 20 tot 40 mm Hg boven het punt ligt waarop tijdens msufflatie 
de Doppler signalen verdwijnen Vervolgens wordt de manchet langzaam ont-
lucht totdat voor het eerst weer een Doppler signaal wordt waargenomen 
De druk die dan m de manchet heerst wordt afgelezen op de kwikmanometer 
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ARMDRUK 
DIJDRUK 
KNIEDRUK 
ENKELDRUK 
1 2 X 2 3 
1 2 X 6 0 
1 2 X 6 0 
12X23 
fig. 5.1 : Plaats en afmetingen van de occlusiemanchetten en plaats van de Doppler-sonde 
bij segmentale drukmeting. 
De opgegeven afmetingen van de manchetten (breedte χ lengte in cm) betreffen het opblaasbare deel 
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en opgegeven als de segmentdruk. Op ieder niveau wordt de druk tweemaal 
achtereen bepaald en de gemiddelde waarde van deze metingen wordt als 
uitkomst gegeven. Aan deze wijze van bloeddrukmeting zijn een aantal proble­
men verbonden welke hieronder besproken zullen worden. 
Б.а.З.Ь Breedte en lengte van de drukmanchetten. 
In een voorstudie werd, om de segmentdrukken te meten, aanvankelijk gebruik 
gemaakt van standaardocclusiemanchetten waarvan het opblaasbare deel 12 
cm breed en 23 cm lang is. Winsor (1950) geeft aan het gebruik van deze 
manchetten voor dit doel de voorkeur. Er werden hiermee echter in het proxi­
male bovenbeen abnormaal hoge drukwaarden verkregen, terwijl het in een 
aantal gevallen niet gelukte de arteriële stroom te onderbreken. 
Naar aanleiding van de publicaties van Thulesius (1971) en Gundersen (1972) 
werd overgegaan op het gebruik van occlusiemanchetten waarvan het opblaas-
bare deel 18 cm breed en 60 cm lang was. Genoemde schrijvers adviseren het 
gebruik hiervan omdat de hiermee gemeten segmentdrukwaarden de arm-
drukwaarden het meest benaderen. Het gelukte ons echter niet om met deze 
manchetten de dijdruk zo proximaal mogelijk te meten, omdat zij bij insufflatie 
de neiging kregen naar distaal te 'rollen', vooral bij patiënten met sterk conisch 
gevormde bovenbenen. Bovendien overlappen de twee om het onderbeen aan-
gebrachte manchetten elkaar aanzienlijk, zodat de afstand tussen de twee meet-
punten in het onderbeen gering is. 
Voor het huidige onderzoek is gebruik gemaakt van drukmanchetten waarvan 
het opblaasbare deel 12 cm breed en 60 cm lang is. De neiging tot'rollen'van de 
proximale bovenbeenmanchet werd hiermee zelden gezien. 
De American Heart Association adviseert een manchetbreedte die gelijk is aan 
120% van de diameter van de extremiteit ter plaatse van de meetplaats (Kirken-
dall e.a. 1967). De 12 χ 60 cm-manchet is volgens deze maatstaven dus te smal 
om de bloeddruk in het bovenbeen te meten. Echter niet alleen de breedte maar 
ook de lengte van het opblaasbare deel heeft invloed op de uitkomsten van de 
drukmetingen. Simpson e.a. (1965) hebben voor de armdruk aangetoond dat 
verlenging van de standaardmanchet zonder verbreding niet alleen resulteert in 
gemiddeld lagere drukwaarden, maar ook in een aanzienlijke afname van de 
spreiding van de individuele drukwaarden. Verbreding zonder verleng ing van de 
standaardmanchet resulteert alleen in een afname van de gemiddelde druk-
waarde bij gelijkblijvende spreiding. Kirkendall e.a. (1967) wijten de grotere 
spreiding bij het gebruik van de relatief korte manchet aan de kans om deze 
onjuist aan te leggen, d.w.z. zó dat de te comprimeren arterie niet onder het 
midden van het opblaasbare deel komt te leggen. Indien dit deel van de druk-
manchet de gehele extremiteit omgeeft, behoeft hieraan geen speciale aandacht 
geschonken te worden. 
Om praktische redenen is in deze studie gekozen voor de 12 χ 60 cm-manchet, 
om de dij- en kniedruk te meten. De met deze manchet gemeten dijdrukwaarden 
zijn gemiddeld omstreeks 20 mm Hg hoger dan die gemeten met een 18 χ 60 
cm-manchet (Sapp e.a. 1955). 
Bij bloedige drukmeting is gebleken dat de systolische druk gaande van de 
arteria femoralis communis naar de enkelarteriën toeneemt (blz. 42). Bij indi-
rekte drukmeting met de 12 χ 60 cm-manchet namen wij het omgekeerde waar. 
Bij 26 benen zonder angiografische afwijkingen was de dijdruk gemiddeld 26,8 
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mm Hg (standaarddeviatie 10,4 Hg) hoger dan de armdruk, terwijl de knie- en de 
enkeldruk gemiddeld 16,8 (standaarddeviatie 7,6 mm Hg) respectievelijk 17,0 
(standaarddeviatie 13,4 mm Hg) mm Hg boven de armdruk uitstegen. Dit bete­
kent dat, vergeleken met de resultaten van bloedige drukmeting, de door ons 
gemeten dij- en kniedrukwaarden te hoog uitvallen, hetgeen ongetwijfeld te 
wijten is aan de discrepantie tussen de breedte van de gebruikte occlusieman­
chet en de omvang van de extremiteit op beide meetplaatsen. 
Zolang we ons echter realiseren dat de indirekt gemeten drukwaarden slechts 
als een index van de werkelijke druk beschouwd kunnen worden, mogen deze 
waarden in een vergelijkend onderzoek betrokken worden (Van Bergen e.a. 
1954). 
In tabel V.1 zijn de afmetingen van het opblaasbare deel van de drukmanchetten 
weergegeven zoals deze door een aantal auteurs zijn opgegeven. 
niveau van drukmeting 
auteur 
Bell e.a. (1973) 
Carter (1968) 
Gundersen (1972) 
Hylkema (1975) 
Lorentsen (1973a) 
Nielsen e.a. (1973) 
Strandness (1969) 
Thulesius (1971) 
Winsor (1950) 
bovenbeen 
hoog 
-
— 
-
-
-
10x? 
— 
13x? 
laag 
18x60 
15x45 
18x60 
15x? 
-
18x60 
10x? 
18x? 
13x? 
onderbeen 
hoog 
18x60 
-
18x60 
-
12x44 
18x60 
10x? 
— 
13x? 
laag 
18x60 
12,5x30 
18x60 
12x? 
10x28 
12x26 
10x? 
18x? 
13x? 
arm 
? 
12,5x30 
12x35 
12x? 
? 
12x26 
? 
? 
13x? 
Tabel V.1 : Overzicht van de afmetingen van het opblaasbare deel van de bloeddruk­
manchetten, gebruikt voor drukmeting op de verschillende niveaus, zoals deze opgegeven 
zijn door een aantal auteurs. 
Breedte χ lengte m cm, ? = met vermeld, - = geen drukmeting op dit niveau 
Veel auteurs vermelden de afmetingen van de door hen gebruikte drukmanchet­
ten niet of slechts één dimensieervan (gewoonlijk de breedte). In fig. 5.1 zijnde 
afmetingen (breedte χ lengte in cm) van de door ons op verschillende plaatsen 
gebruikte drukmanchetten weergegeven. 
5.a.3.c Meting bij stijgend of dalend kwik? 
Uit het onderzoek van Thulesius (1971 ) is gebleken dat bij patiënten met arteriële 
insufficiëntie van de onderste extremiteiten, meting van de segmentdrukken 
meXstijgend kwik hogere drukwaarden oplevert dan meting met dale η d kwik. Bij 
vaatgezonde individuen nam deze auteur dit verschil nietwaar. Bij patiënten met 
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ernstige claudicane of rustpijn bedroeg het verschil gemiddeld 13 mm Hg met 
een spreiding van 0 tot 30 mm Hg 
Thulesius meent dat dit verschil berust op een hyperaemie die als reactie op de 
artenele occlusie tijdens meting met dalend kwik, zou optreden Lewis en Grant 
(1925) en Hillestad (1963b) hebben echter aangetoond dat de duur van een 
artenele occlusie tenminste 30 tot 60 seconden moet bedragen aleer een merk-
bare reactieve hyperaemie optreedt Zolang behoeft de artenele occlusie tijdens 
meting met dalend kwik echter met te duren 
Mogelijk speelt veneuze stuwing, die optreedt alsdedruk in dedrukmanchet met 
snel suprasystohsche waarden bereikt (zoals bij meting met stijgend kwik het 
geval is), hier een rol Veneuze stuwing geeft direct een vermindering van de 
bloedstroomsterkte (Gaskell en Burton 1953, Formel en Doyle 1957, Levy 1958) 
Dit betekent dat de stroomsnelheid door de artenele collateralen en vernauwin-
gen afneemt Het gevolg hiervan is dat de artenele stroom minder van zijn 
energie verliest (zie hoofdstuk II) Dit uit zich m een stijging van de bloeddruk 
distaal van de obstructie(s) Het transport van bloed door de grote artenen van 
vaatgezonde personen geschiedt zonder noemenswaardig drukverhes Om deze 
reden resulteert veneuze stuwing bij vaatgezonde personen met m een toene-
ming van de segmentdruk, alhoewel ook bij deze personen de stroomsnelheid 
sterk kan afnemen 
Inderdaad hebben wij bij patiënten met obstructies m de arteria femoralis super-
ficialis steeds een aanzienlijke stijging van de enkeldruk kunnen teweegbrengen 
door met een drukmanchet, aangebracht onder de knie en gemsuffleerd tot 
subsystohsche drukwaarden, een veneuze stuwing te bewerkstelligen BIJ vaat-
gezonde individuen werd op deze wijze nimmer een duidelijke stijging van de 
enkeldruk verkregen 
Omdat de reactieve fout van de methode bij meting met stijgend kwik de 
verschillen tussen vaatgezonde individuen en patiënten met artenele insuffi-
cientie verkleint, geven wij de voorkeur aan meting met dalend kwik Het supra-
systohsche uitgangspunt bij deze methode van meting is gesteld op 20 tot 40 
mmHg boven de tijdens snelle insufflatie van de drukmanchet geschatte systoli-
sche druk 
5 a 3 d Deflatiesnelheid. 
De fout die men maakt bij indirekte bloeddrukmeting volgens het occlusieprin-
cipe is onder meer afhankelijk van de deflatiesnelheid, d w ζ de snelheid waar­
mee de drukmanchet ontlucht wordt, en de reactiesnelheid van de onderzoeker 
(Geddes 1970) De American Heart Association adviseert een deflatiesnelheid 
van 2-3 mm Hg/sec voor auscultatoire bloeddrukmeting aan de arm (Kirkendall 
e a 1967) Geddes (1970) adviseert een deflatiesnelheid van 3 mm Hg/hartslag 
Gundersen (1972) vond de kleinste afwijking tussen de direkt gemeten bloed­
druk in de arteria radialis en de indirekt gemeten bloeddruk m de duim bij een 
deflatiesnelheid van 4,1 - 6,0 mm Hg/sec 
WIJ hebben getracht de door Gundersen (1972) gevonden grenzen aan te hou­
den 
5 a.3 e Detectie van het systolische eindpunt. 
In de arm wordt de bloeddruk op de gebruikelijke wijze volgens Korotkoff (1905) 
gemeten Indien de vaattonen echter met duidelijk hoorbaar zijn, wordt het 
systolische eindpunt bepaald met de Doppler-sonde op de arteria radialis 
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Hierbij wordt de druk die in de drukmanchet heerst op het moment dat voor het 
eerst een Doppler-signaal gehoord wordt, als uitkomst van de drukmeting ge-
nomen. Met nadruk zij erop gewezen dat dit Doppler-signaal als gevolg van de 
partiële compressie van de arteria brachtalis door de drukmanchet, niet normaal 
klinkt. Indien de druk pas afgelezen wordt als dit signaal genormaliseerd is, 
wordt een drukwaarde verkregen die dichter bij de diastolische dan bij de 
systolische waarde ligt. 
In fig. 5.2 is de correlatie tussen armdrukwaarden, gemeten op de conventionele 
wijze met een stethoscoop, en die, gemeten met de Doppler-sonde, grafisch 
weergegeven. 
fig. 5.2: Correlatie tussen de 
armdrukwaarden, gemeten 
met behulp van een 
Doppler-flowmeter (X-as), 
en die, gemeten met behulp 
van een stethoscoop (Y-as). 
54 Gepaarde waarnemingen bij 27 
patiënten met claudicatio intermit-
tens Correlatiecoefficiént r = 0,990 
110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210 220 230 240 
Thulesius (1971) en Gundersen (1972) vonden een zelfde goede correlatie tussen 
de conventioneel gemeten armdruk en de met een Doppler-sonde respectieve-
lijk omtrekplethysmograaf gemeten armdruk. 
Bij meting van segmentdrukken wordt het systolische eindpunt altijd bepaald 
met behulp van de Doppler-flowmeter, waarbij de sonde gericht wordt op die 
enkelarterie waarbij de hoogste enkeldruk verkregen wordt. Gewoonlijk is deze 
dan, zo er al een verschil mocht zijn in de verkregen enkeldrukwaarden, de 
arterie met het luidste Doppler-signaal. Thulesius en Gjöres (1971 ) menen dat de 
afstand tussen drukmanchet en sonde zo klein mogelijk moet zijn. Zij geven 
hiervoor geen reden op. 
Wij hebben bij een aantal vaatgezonde individuen en patiënten met claudicatio 
intermittens de dijdruk gemeten met de sonde gericht op een arterie vlak onder 
de manchet en met de sonde gericht op een enkelarterie. De aldus verkregen 
waarden zijn met elkaar vergeleken. Het resultaat hiervan is grafisch weergege-
ven in fig. 5.3. 
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fig 5 3: Correlatie tussen 
dijdrukwaarden, gemeten 
met de Doppler-sonde op 
een arterie vlak onder de 
dijmanchet (X-as), en die, 
gemeten met de sonde op 
een enkelarterie (Y-as) 
χ 13 benen met een normaal 
Doppler signaal over de enkelarte· 
ne, 
0 9 benen met een pathologisch 
maar luid signaal over de enkelarte­
rie, 
# 7 benen met een pathologischen 
zwak signaal over de enkelarterie 
г = correlatiecoefficiént 
De stippellijn geeft het eén op-een 
verband aan 
Uit fig. 5.3 blijkt dat de op deze manieren gemeten dijdrukken goed overeenko-
men, onafhankelijk van de aard van het Doppler-signaal over de enkelarterie. 
Hylkema (1975) heeft soms waargenomen dat bij patiënten met een subnormale 
dijdruk de waarde, verkregen met de sonde op een enkelarterie, duidelijk lager is 
dan die, verkregen met de sonde op de arteria poplítea. Om deze reden adviseert 
hij de drukmeting met de sonde op de arteria poplítea te herhalen als de dijdruk 
te laag uitvalt. 
Wij hebben in alle gevallen met een te lage dijdrukwaarde de meting steeds 
herhaald met de sonde gericht op een arterie vlak onder de drukmanchet, 
gewoonlijk de arteria femoralis superficialis of een col lateraalarterie, en slechts 
eenmaal een noemenswaard verschil tussen beide metingen gevonden. Het 
betrof een patiënt met zeer ernstige claudicatio als gevolg van complete obstruc-
ties in het aorto-iliacale,femoro-popliteale en crurale traject. In de overige geval-
len was de waarde, verkregen met de sonde vlak onder de manchet, veelal iets 
lager dan die, verkregen met de sonde op een enkelarterie. Daarom wordt de 
dijdruk altijd gemeten met de sonde gericht op een enkelarterie, tenzij het 
signaal van de enkelarteriën moeilijk of in het geheel met te horen is. In die 
gevallen wordt de sonde gericht op de eerste arterie onder de drukmanchet die 
een duidelijk hoorbaar signaal oplevert. 
5.a.3.f Reproduceerbaarheid van segmentdmkken. 
Het is algemeen bekend dat de centrale bloeddruk interindividueel grote ver-
schillen toont en mtra-individueel aan vrij sterke schommelingen onderhevig is. 
De schommelingen berusten voor een deel op wisselingen in de geestelijke en 
lichamelijke activiteit. Door meting van de druk onder zogenaamde basale om-
standigheden wordt getracht de invloed van dergelijke factoren uit te schakelen. 
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De flexibiliteit van een onderzoekmethode wordt echter ernstig beperkt, wan-
neer de uitkomsten ervan alleen waardevol zijn indien ZIJ onder basale omstan-
digheden verkregen zijn 
Door de segmentdrukken te relateren aan de armdruk (als maat voor de centrale 
druk) is het met noodzakelijk onder basale omstandigheden te meten De verkre-
gen waarden zijn bovendien intra- en interindividueel beter vergelijkbaar dan de 
segmentdrukwaarden op zich 
In de meeste publicaties wordt de segmentdruk aan de armdruk gerelateerd 
door de segmentdruk te delen door de armdruk (de zogenaamde segmentdruk-
mdex) of door de segmentdruk van de armdruk af te trekken (de zogenaamde 
drukgradient arm-been) Bij de voorbereidende analyses bleek het geen verschil 
te maken of gewerkt wordt met indices dan wel met gradiënten Omdat ver-
schillen gemakkelijker uit te rekenen zijn dan quotiënten, wordt met de verschil-
len tussen de segment- en de armdrukwaarden gewerkt Hierbij wordt de arm-
druk van de segmentdruk afgetrokken (segment-arm-drukverschil) Normaal zijn 
de segmentdrukken groter dan de armdruk De uitkomsten van deze segment-
arm-drukverschillen zijn dan positief BIJ benen met artenele obstructies zijn de 
segmentdrukken onder deze obstructies lager dan de armdruk De uitkomsten 
van de segment-arm-drukverschillen zijn in dezegevallen negatief en wel sterker 
negatief naarmate de obstructies uitgebreider zijn (zie hoofdstuk II) Indien 
gesproken wordt van een groot segment-arm-drukverschil wordt bedoeld een 
sterk negatieve waarde Onder een klem segment-arm-drukverschil wordt een 
minder negatief (of zelfs positief) drukverschil verstaan De in dit onderzoek 
betrokken segment-arm-drukverschillen te zamen met hun afkortingen zijn 
dEAD0: enkel-arm-drukverschil in rust; 
dKADg- knie-arm-drukverschil in rust, 
dDAD0· dij-arm-drukverschil in rust, 
dEAD, enkel-arm-drukverschil 1 min. na staken van inspanningstest. 
Zoals eerder vermeld is, wordt de bloeddruk op ieder niveau tweemaal achter-
een gemeten en wordt het rekenkundige gemiddelde van de uitkomsten van 
deze twee metingen als uiteindelijke uitkomst van de meting opgegeven 
Bij 26 (anamnestisch en fysisch-diagnostisch) vaatgezonde individuen en 30 
patiënten met claudicatio intermittens zijn de duplo-standaarddeviaties van 
twee opeenvolgende metingen van de armdruk en de segmentdrukken bere-
kend en in tabel V 2 weergegeven 
normalen patiënten 
variabelen in mm Hg duplo-sd * duplo-sd * 
duplo-verschil AD 1,6 2,2 
duplo-verschil ED 2,4 2,4 
duplo-verschil KD 2,0 2,8 
duplo-verschil DD 2,4 3,4 
Tabel V 2 De duplo-standaarddeviaties (duplo-sd) van het verschil in de uitkomsten van 
twee opeenvolgende metingen van de armdruk (AD), enkeldruk (ED) kniedruk (KD) en 
dijdruk (DD) bij 26 normalen en 30 patiënten met claudicatio intermittens 
* Zie voetnoot blz 56 
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Uit deze tabel blijkt, dat de uitkomsten van twee opeenvolgende metingen geen 
grote verschillen tonen. Verschillen tussen de uitkomsten van twee opeen-
volgende drukmetingen berusten deels op fouten in de methode en deels op 
biologische variaties. Het is bekend dat de bloeddruk van slag tot slag kan 
variëren, vooral bij patiënten met gegeneraliseerde atherosclerosis obliterans 
(Gundersen 1972).Het is daarom niet verwonderlijk dat de duplo-standaarddevi-
aties bij de patiënten wat groter uitvallen dan bij de vaatgezonde personen. 
Teneinde de reproduceerbaarheid van desegmentdrukken na te gaan, zijn deze, 
met de bijbehorende armdrukken binnen één week op verschillende dagen 
gemeten bij 6 vaatgezonde individuen (11 benen **) en 9 patiënten met claudica-
tio intermittens (18 benen); de enkeldruk werd bij 27 patiënten (54 benen) op 
twee dagen gemeten. De omstandigheden waaronder de metingen plaatsvon-
den, waren zoals in paragraaf 5.a.3.a is aangegeven. In tabel V.3 zijn de resulta-
ten van deze metingen bij de vaatgezonde personen, en in tabel V.4 die bij de 
patiënten, als duplo-verschillen weergegeven. 
variabelen in mm Hg 
duplo-verschil dEAD,, 
duplo-verschil dKAD0 
duplo-verschil dDAD0 
normalen 
gem. 
-2,1 
-3,5 
-1,9 
s d * * * 
6,1 
8,1 
7,9 
η 
11 
11 
11 
toets 
Ρ 
>0,05 
>0,05 
> 0,05 
Tabel V.3: De gemiddelde waarden (gem.) en standaarddeviaties (sd) van het verschil in de 
uitkomsten van de op twee dagen gemeten segment-arm-drukverschillen bij benen 
zonder vasculaire afwijkingen. 
π = aantal benen, ρ = overschrijdingskans van de toets van Student voor gepaarde waarnemingen 
dupl o-sd = \ ι / d,2/2n, waarin d, = het verschil van de waarnemingen van het 
i-de paar en η = aantal beschouwde paren. 
Bij één been van een vaatgezond persoon geen meting wegens een pas geopereerde 
onderbeenfractuur. 
sd = \ J ) (x-x,)2/(n-1 ), waarin χ = gemiddelde waarde en x, = waarde van de i-de 
V i = 1 
waarneming in de reeks; η = aantal (gepaarde) waarnemingen. Volgens deze formule 
zijn ook alle volgende standaarddeviaties berekend. 
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patiënten toets 
variabelen in mm Hg gem. sd η ρ 
duplo-verschil dEAD0 -1,3 8,7 54 > 0,05 
duplo-verschil dKAD0 -0,1 8,7 18 > 0,05 
duplo-verschil dDAD0 0,3 6,7 18 > 0,05 
Tabel V.4: De gemiddelde waarden (gem ) en standaarddeviaties (sd) van het verschil 
m de uitkomsten van de op twee dagen gemeten segment-arm-drukverschillen bij patiën-
ten met claudicatio intermittens 
Betekenis vannenpa ls in tabel V 3 
Blijkens deze tabellen zijn de verschillen statistisch met significant (p>0,05) en 
de standaarddeviaties van deze verschillen relatief klem, zodat de segmentdruk-
ken als goed reproduceerbaar beschouwd mogen worden. Eerder is ook door 
Gundersen (1972) en Nielsen e.a. (1973), die beiden van de omtrekplethysmo-
graaf gebruik maken, de reproduceerbaarheid van de segmentdrukken aange-
toond. 
5.a.4 Bloeddrukmeting na arbeid. 
De enkeldruk, gemeten na een vorm van beenspierarbeid, zou een gevoeliger 
maat voor de ernst van de arteriele insuff icientie zijn dan de enkeldruk gemeten 
in rust (Strandness 1969, Buth 1975) 
Meting van de enkeldruk na een tijdelijke occlusie van de arteriele instroming is 
ook onderzocht, maar blijkt minder geschikt omdat hiermee slechts een geringe 
en kortdurende enkeldrukdalmg bij patiënten met geïsoleerde arteriele obstruc-
ties verkregen wordt (Myhre 1973). In de voorstudie bleek dit ook bij ons het 
geval. 
Strandness c.s. en Yao с s meten de enkeldruk na een looptest op de tredmolen, 
Lorentsen (1973b) en Hylkema (1975) na een inspanmngsproef opeen pedaaler-
gometer en Myhre (1973) na een teenstandoefenmg waarbij de hoeveelheid 
arbeid met behulp van een speciaal geconstrueerde ergometer gemeten wordt 
Een nadeel van dergelijke ergometrische belastmgsproeven is dat het onderzoek 
door de benodigde apparatuur ruimtegebonden wordt 
Carter (1972) meet de enkeldruk nadat de proefpersoon in liggende houding 
gedurende twee minuten en dertig seconden flexie-extensie-bewegingen in de 
enkel heeft gemaakt. In het begin van het onderzoek is deze 'vrije mspannmgs-
test'(=V/T) door ons gebruikt. Hierbij viel op dat een groot aantal personen niet 
in staat was deze test soepel uit te voeren. Andere spieren dan de kuitspieren 
werden in wisselende mate bij de uitvoering betrokken. Wij meenden dat verkor­
ting van de arbeidspenode tot één minuut het (onwillekeurige) gebruik van 
andere spiergroepen zou tegengaan. Om toch een maximale toeneming van de 
bloedstroomsterkte door de kuitspieren te induceren, werd de arteriele circulatie 
onder de knie door een drukmanchet afgesloten tijdens de uitvoering van de 
flexie-extensie-bewegingen in de enkel (ischaemische mspannmgstest - UT). 
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Bij 20 patiènten met claudicatio intermittens is het effect op de arm- en de 
enkeldruk van de UT vergeleken met dat van de VIT. 
De tests werden op verschillende dagen uitgevoerd. Beide benen werden gelijk-
tijdig geoefend. Eén minuut na het staken van de oefening werd de armdruk, de 
rechter-enkeldruk, wederom de armdruk en tot slot de linker-enkeldruk geme-
ten. Dit betekent dat de tweede armdruk, behorend bij de enkeldruk van de 
linkerbenen, 30-60 seconden na de eerste armdruk, behorend bij de enkeldruk 
van de rechterbenen, is gemeten. 
In tabel V.5 is het effect van de IIT op de armdruk en het enkel-arm-drukverschil 
weergegeven en in tabel V.6 dat van de VIT. In tabel V.7 is het effect van beide 
tests met elkaar vergeleken. 
IIT toets 
benen variabelen in mm Hg gem. sd η ρ 
R 
L 
ΑΟ,-ΑΟ,, 
dEAD^dEADo 
ΑΟ,-ΑΟ,, 
dEAD^dEADo 
24,6 
-54,0 
16,1 
-57,5 
10,8 
24,4 
11,6 
21,7 
20 
20 
20 
20 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
Tabel V.5: Effect van IIT op armdruk en enkel-arm-drukverschil. 
R = rechter, L = Imker, AD, = armdruk 1 minuut na het staken van de mspanningstest, AD0 = armdruk 
in rust, dEAD, = enkel-arm-drukverschil Ί minuut na het staken van de mspanningstest, dEA00 = enkel-
arm-drukverschil in rust, gem = gemiddelde, sd - standaarddeviatie, η = aantal benen, ρ = overschrij­
dingskans van de toets van Student voor gepaarde waarnemingen 
VIT toets 
benen variabelen ¡n mm Hg gem. sd η ρ 
R 
L 
ΑΟ,-ΑΟ,, 
dEAD^EAD,, 
ΑΟ,-ΑΟ,, 
dEADráEAD0 
17,5 
-37,3 
12,1 
-33,4 
12,3 
17,3 
9,2 
15,7 
20 
20 
20 
20 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
Tabel V.6: Effect van VIT op armdruk en enkel-arm-drukverschil. 
Betekenis van de afkortingen als in tabel V 5 
verschil IIT-VIT toets 
benen variabelen in mm Hg gem. sd η ρ 
R 
L 
AD1-AD0 
dEAD,-dEAD0 
AD1-AD0 
αΕΑΟ,-αΕΑΟο 
7,1 
-16,7 
4,0 
-24,1 
14,5 
20,1 
16,0 
19,6 
20 
20 
20 
20 
<0,05 
<0,05 
>0,05 
<0,05 
Tabel V.7: Vergelijking van het effect van de HT met dat van de VIT op de 
armdruk en het enkel-arm-drukverschil bij 20 patiënten met claudicatio inter-
mittens. 
Betekenis van de afkortingen als in tabel V 5 
Uit tabel V.7 blijkt, dat de stijging van de armdruk, behorend bij de rechter-
benen, statistisch significant groter is na de IIT dan nadeVIT(p<0,05). Kuitspier-
contracties induceren bij patiënten met claudicatio intermittens bij afgesloten 
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circulatie kennelijk een grotere stijging van de armdruk dan bij vrije circulatie 
De stijging van de bij de linkerbenen behorende armdruk toont evenwel geen 
systematisch verschil tussen beide tests (p>0 05) Zoals eerder werd vermeld 
werd de bij de linkerbenen behorende armdruk 30 60 seconden later gemeten 
dan die behorende bij de rechterbenen Dit doet vermoeden dat het arm druk-
verhogende effect van de op de spierarbeid gesuperponeerde ischaemie van 
korte duur is 
Het effect van de IIT op het enkel-arm drukverschil is zowel bij de rechter-
als bij de linkerbenen systematisch groter dan dat van de VIT (p<0,05) De op 
de spierarbeid gesuperponeerde ischaemie heeft kennelijk een langer aan-
houdend effect op de enkeldruk dan op de armdruk 
Het viel op dat ook bij de IIT de bovenbeenmusculatuur in wisselende mate werd 
aangespannen Een aantal patiënten ervoer de IIT als bu i tengewoon onaange-
naam O m deze redenen, en ook omdat artenele occlusie na angioplast ieken ons 
ongewenst leek, werd overgegaan op een andere inspanmngstest, de teen-
standoefenmg (TSO) 
De ui tvoer ing van deze test is als volgt Nadat het onderzoek m rust geëindigd is, 
worden a l ledrukmanchet tenbehalved ie o m de arm en de enkels, verwi jderd De 
patient gaat staan met de benen in l ichte spreidstand en steunt licht op de 
handen van de onderzoeker om zijn evenwicht te bewaren In deze houding voert 
hi j met gestrekte knieën een teenstand per seconde uit totdat hij met meer kan of 
een totaal van 60 teenstanden is bereikt Hij gaat dan op de onderzoekbank 
l iggen, dedrukmanchet ten worden weer aangesloten op de kwikmanometers en 
achtereenvolgens worden de armdruk, de rechter-enkeldruk en de linker-
enkeldruk gemeten Na dert ig tel len worden achtereenvolgens de rechter-
enkeldruk, de l inker-enkeldruk en de armdruk gemeten De eerste set waarden 
worden de een-minuutwaarden genoemd en de tweede set de twee-
minuutwaarden 
De test is in totaal bij 46 patiënten met claudicatio intermittens uitgevoerd 
Alvorens het effect van de TSO op de armdruk en het enkel arm-drukverschil 
te vergelijken met dat van de twee andere inspanningstests (IIT en VIT), is 
nagegaan of de 46 patiënten bij wie drukmeting na TSO is verricht in haemo-
dynamisch opzicht vergelijkbaar zijn met de 20 patiënten bij wie UT en VIT zijn 
verricht Daartoe zijn de rustwaarden van de armdruk en het enkel-arm-
drukverschil van de patiënten uit beide groepen met elkaar vergeleken (tabel 
V8) 
variabelen 
AD0 
dEAD0 
IIT/VIT-
gem 
146 1 
-29,0 
•groep 
sd 
21,2 
30,8 
η 
20 
40 
TSO-groep 
gem sd 
149,7 
-32,7 
23,6 
36,4 
η 
46 
92 
toets 
Ρ 
>0,05 
>0,05 
Tabel V 8 Vergelijking van AD. en dEAD0 van 20 patiënten (40 benen) waarbij 
de IIT en VITzijn verricht, met die van 46 patiënten (92 benen) waarbij de TSO-
test is verricht 
ρ =E overschrijdingskans van de toets vanStudentvoor twee steekproeven Betekenis van de afkortingen 
als in tabel V 5 
De verschillen tussen de groepen voor deze variabelen zijn statistisch niet 
significant Op grond hiervan is geconcludeerd dat beide groepen in haemody-
namisch opzicht met elkaar vergelijkbaar zijn 
In tabel V 9 is het effect van de TSO op de armdruk en het enkel-arm-druk-
verschil weergegeven en vergeleken met dat van de IIT 
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HT TSO toets 
benen variabelen 
R AD.-AD,, 
dEAD.-dEAD,, 
L AD1-AD0 
¿ΕΑΟ,-ΟΕΑΟ,, 
gem. 
24,6 
-54,0 
16,1 
-57,5 
sd 
10,8 
24,4 
11,6 
21,7 
η 
20 
20 
20 
20 
gem. 
20,4 
-47,3 
_* 
-43,0 
sd 
11,6 
22,7 
_# 
21,6 
η 
46 
46 
_# 
46 
Ρ 
>0,05 
>0,05 
_* 
<0,05 
Tabel V.9: Vergelijking van het effect van de TSO met dan van de UT op de 
armdruk en het enkel-arm-drukverschil. 
Betekenisvan de afkortingen als in tabel V 5 ρ = overschrijdingskans van de toets van Student voor twee 
steekproeven 
1
 Omdat bij de TSO geen bt| de linker-enkeldruk behorende armdruk is gemeten, ontbreekt een vergelijking 
van het effect op de armdruk bij de linkerbenen αΕΑ0
Ί
 (L) is berekend met de bij de rechter.enkeldruk 
behorende armdruk 
Zoals uit deze tabel blijkt, ¡s er bij de rechterbenen geen statistisch significant 
verschil in het effect van beide tests op de variabelen. Bij de linkerbenen echter 
is het effect op het enkel-arm-drukverschil van de IIT significant groter dan dat 
van de TSO (p<0,05). Omdat de linker-enkeldruk later gemeten wordt dan de 
rechter-enkeldruk, steunt deze bevinding de conclusie dat het effect op de 
enkeldruk van de IIT langer aanhoudt dan dat van de TSO. 
In tabel V.10 is het effect van de TSO op de armdruk en het enkel-arm-druk-
verschil vergeleken met dat van de VIT. 
VIT TSO toets 
benen variabelen 
R ΑΟ,-ΑΟ,, 
dEAD rdEAD0 
L AD,-AD0 
dEAD.-dEADo 
gem. 
17,5 
-37,3 
12,1 
-33,4 
sd 
12,3 
17,3 
9,2 
15,7 
η 
20 
20 
20 
20 
gem. 
20,4 
-47,3 
-
-43,0 
sd 
11,6 
22,7 
-
21,6 
η 
46 
46 
-
46 
Ρ 
>0,05 
>0,05 
-
>0,05 
Tabel V.10: Vergelijking van het effect van de TSO met dat van de VIT op de 
armdruk en het enkel-arm-drukverschil. 
Betekenis van de afkortingen als in tabel V 9 
Zoals uit deze tabel blijkt, is er geen statistisch significant verschil in het effect 
van deze tests op deze variabelen, noch bij de rechterbenen, noch bij de linker­
benen. 
Tot slot is in tabel V.11 het duplo-verschil van de op twee verschillende dagen 
gemeten één- en twee-minuutwaarden van het enkel-arm-drukverschil weer-
gegeven voor de drie verschillende inspanningstests. 
test 
IIT 
VIT 
TSO 
IIT 
VIT 
TSO 
variabelen in mm Hg 
duplo-verschil dEAD, 
duplo-verschil dEAD, 
duplo-verschil dEAD, 
duplo-verschil dEAD2 
duplo-verschil dEAD2 
duplo-verschil dEADj 
gem. 
3,4 
2,8 
-1,2 
3,8 
5,5 
-1,0 
sd 
14,3 
14,1 
8,3 
10,8 
8,0 
7,4 
η 
30 
16 
34 
30 
16 
34 
Ρ 
>0,05 
>0,05 
>0,05 
V 
Λ
 
V 
po
o
 
ο
ί
ο
ι
 
<л
 
Tabel V.11 : De gemiddelde waarden (gem.) en standaarddeviaties (sd) van het 
verschil in de uitkomsten van de op twee dagen gemeten één- en twee-minuut-
waarden (dEAD, respectievelijk dEAD2) van het enkel-arm-drukverschil. 
η = aantal benen (2 χ aantal patiënten ), ρ = overschrijdingskans van de toets va η Student voor gepaarde 
waarnemingen 
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Zoals uit deze tabel blijkt, zijn de duplo-verschillen statistisch niet-significant (p>0,05) met uitzondering van die van de twee-minuutwaarden na de VIT. 
De standdaarddeviaties zijn echter vrij groot, behalve bij de TSO en bij de twee-
minuutwaarde na de VIT. Het geheel doet vermoeden dat de met een TSO 
verkregen waarden het best reproduceerbaar zijn. 
Samenvattend kan gesteld worden dat de verschillende inspanningstests bij 
patiënten met arteriële insufficiëntie leiden tot een toename van dearmdruk en 
een afname van de enkeldruV.. Beide effecten maken dat het verschil tussen 
enkel- en armdruk toeneemt. De NT heeft, vergeleken met de VIT, een groter 
effect op de armdruk en de enkeldru k. Het verschil in het effect van beide tests op 
de armdruk ¡s ongeveer 2 minuten na het staken van de inspanningstest niet 
meer merkbaar. Het verschil in het effect van deze tests op de enkeldruk is dan 
nog even groot, zo niet groter. De TSO heeft een met de VIT en MT vergelijkbaar 
effect op de arm- en enkeldruk met één beperking, namelijk dat het enkel-arm-
drukverschil bij de linkerbenen na de UT groter is dan na de TSO. Dit verschil in 
effect tussen beide tests berust waarschijnlijk op het feit dat het grotere effect 
van de UT op de enkeldruk langer aanhoudt dan het aanvankelijk even grote effect 
van de TSO op de enkeldruk. De met een TSO verkregen waarden lijken het best 
reproduceerbaar. 
Omdat in het verdere onderzoek is gebleken dat de zogenaamde twee-
minuutwaarden zeer sterk correleren met de één-minuutwaarden en géén addi-
tionele informatie opleveren, is een nadere beschouwing van deze waarden 
achterwege gelaten. 
Alle onderzoekers die de enkeldruk na een inspanningstest meten, blijven deze 
vervolgen totdat de uitgangswaarde weer is bereikt, hetgeen niet zelden wel 
twintig minuten kan duren (Strandness 1969, Yao 1970b, Buth 1975). Omdat de 
enkeldrukwaarden van patiënten met verschillende graden van arteriële insuffi-
ciëntie juist gedurende de eerste minuten na het beëindigen van de inspannings-
test significante verschillen zouden tonen (Buth 1975), leek het ons niet zinvol de 
enkeldruk zo lang te blijven vervolgen. 
5.a.5 Aorto-arteriografie. 
Bij alle patiënten is preoperatief aorto-arteriografisch onderzoek verricht. Bij een 
dergelijk onderzoek moet gestreefd worden naar het zichtbaar maken van de 
arteriële vaatboom vanaf de infrarenale aorta tot aan de voetarteriën (De Reus 
1967). In de praktijk biedt de afbeelding van de arteriën in het buik-bekkengebied 
en de bovenbenen geen problemen. Een scherpe afbeelding van de onderbeen-
arteriën tot en met de arcus pedis is daarentegen eerder uitzondering dan regel. 
Indien er alleen een obstructie in het aorto-iliacale traject aanwezig is, wordt het 
uit chirurgisch-technisch oogpunt minder belangrijk gevonden om de onder-
beenarteriën goed af te beelden, aangezien het femoralissysteem dan de afvloed 
(run-off) van het te reconstrueren segment vormt. Bij femoro-popliteale obstruc-
ties vormen de onderbeenarteriën de run-off van het te reconstrueren segment. 
Bij dergelijke obstructies wordt daarom wèl gestreefd naar een goede afbeel-
ding van de onderbeenarteriën. In een aantal gevallen gelukt dit alleen middels 
aanvullend angiografisch onderzoek in de vorm van een percutané transfemo-
rale arteriografie. Soms laat ook dit onderzoek geen betrouwbare beoordeling 
van de onderbeenarteriën toe en moet men overgaan tot een peroperatief 
arteriografisch onderzoek waarbij de arteria poplítea of een van zijn takken wordt 
aangeprikt. Bij patiënten met claudicatio intermittens is peroperatieve arterio-
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grafie door ons nimmer noodzakelijk geoordeeld Dit betekent echter met dat de 
onderbeenarterien m alle gevallen op het aorto-arteriogram tot en met de arcus 
pedis vervolgd konden worden De praktisch ingestelde chirurg neemt er door-
gaans genoegen mee als de proximale helft van de onderbeenarterien op het 
aorto-arteriogram een goede vulling laat zien en zal alleen dan naar een perfecte 
afbeelding van de onderbeenarterien streven als er sprake is van ernstige 
voetischaemie bij afwezigheid van meer proximale laesies 
In circa 10% van de gevallen werd aansluitend aan de aortografie een transfe-
morale artenografie verricht om het obstructieve proces m het femoro-
popliteale traject en om de run-off, beter zichtbaar te maken 
S.a.S.a Interpretatie van het angiogram in haemodynamische zin. 
Hoewel we ons goed realiseren dat de haemodynamische stoornis van arteriele 
obstructies met goed afleidbaar is uit het tweedimensionale, statische aorto-
arteriogram, is toch getracht de obstructies m haemodynamische zin te interpre-
teren Aanvankelijk hanteerden WIJ een scoresysteem waarbij behalve met de 
diametrale uitbreiding van een obstructie ook rekening gehouden werd met de 
longitudinale uitbreiding ervan en met de mate van collateralisatie rondom de 
obstructie Het resultaat was dat er ongeveer evenveel groepen van aorto-
artenografische afwijkingen als patientenbenen waren 
Cocket en Maurice (1963) kwamen tot de volgende ontmoedigende uitspraak 
'This diversity of lesions means that every patient is really an individual problem, 
and makes the presentation and assessment of this material by statistical meth-
ods difficult' 
Gesterkt door het feit dat deze auteurs de beschrijving en beoordeling van een 
groep patiënten met obstructieve arteriele afwijkingen als 'difficult' en met als 
'impossible' beschouwen, hebben WIJ getracht om toch tot een eenvoudige 
groepsindeling te komen De longitudinale uitbreiding is verder verwaarloosd, 
aangezien het haemodynamische effect hiervan gering is, vergeleken met dat 
van de diametrale uitbreiding (zie hoofdstuk II) De mate van collateralisatie is 
eveneens verder buiten beschouwing gelaten omdat de vulling van decollatera-
len met Rontgencontrastmiddel voornamelijk wordt bepaald door factoren die 
geen relatie hebben met de functionele capaciteit van die collateralen, zoals de 
plaats van de injectie ten opzichte van de plaats van de obstructie, de timing van 
de Rontgen-opnamen en de momentane bloedbehoefte van de weefsels onder 
de obstructie (die tijdens het onderzoek gewoonlijk gering is) Om deze redenen 
is volstaan met een beoordeling van de diametrale veranderingen van het 
vaatlumen 
Een vaatvernauwing is in dit onderzoek pas van belang geacht wanneer de 
resterende diameter van het vat op het voor-achterwaartse angiogram duidelijk 
minder dan de helft van de diameter van het oorspronkelijke lumen van dit vat 
bedroeg Dit is een vrij algemeen aanvaard criterium (Crawford e a 1960, 
Riley e a 1966, Conrad 1971) 
Dergelijke vernauwingen, en complete afsluitingen, worden verder aangeduid 
als 'obstructies' Laesies waarbij meer dan de helft van de oorspronkelijke 
diameter van het vat nog doorgankelijk is, worden aangeduid als 'vernau-
wingen'. Wanneer in een vaattraject meer dan een vernauwing voorkomt, wordt 
gesproken van 'wandonregelmatigheid'. 
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S.a.S.b Groepsindeling op grond van de plaats van de obstructies. 
De arteriële baan waarlangs het bloed naar been en voet wordt gevoerd, is 
onderverdeeld in drie trajecten: 
1 e. Het aorto-iliacale traject. 
Dit bestaat uit de infrarenale aorta, de arteriae ¡liacae communis et externa 
en de arteria femoralis communis tot aan de oorsprong van de arteria femo-
ralis superficialis; 
2e. Het femoro-popliteale traject. 
Dit bestaat uit de arteria femoralis superficialis en de arteria poplítea tot aan 
de aftakking van de eerste tibiaalarterie (gewoonlijk de arteria tibialis 
anterior); 
3e. Het crurale traject. 
Dit bestaat uit de arteriae tibiales anterior et posterior en de arteria fibularis 
(peronea), waarbij de nadruk is gelegd op de tibiaalarteriën aangezien voor-
namelijk via deze slagaderen het bloed naar de voet wordt geleid. 
Op grond van het angiogram zijn de volgende groepen onderscheiden: 
groep 0: geen afwijkingen (een minimale karteling aan de rand van het 
contrastlint over korte afstand is geaccepteerd); 
groep 1: obstructie in het aorto-iliacale traject; 
groep 2: obstructie in het femoro-popliteale traject; 
groep 3: obstructie in één tibiaalarterie en op zijn minst wandonregel-
matigheid in de andere tibiaalarterie; 
groep 4: een combinatie van afwijkingen behorend tot groep 1 en groep 
2; 
groep 5: een combinatie van afwijkingen behorend tot groep 2 en groep 
3; 
groep 6: wel afwijkingen maar géén obstructies; 
groep 6A: lichte wandonregelmatigheid: duidelijke karteling van het 
contrastlint waarbij de vaatdiameter maar weinig is afge-
nomen; 
groep 6B: matig-ernstige wandonregelmatigheid: duidelijke defecten in 
het contrastlint waarbij de vaatdiameter met minder dan de 
helft is afgenomen en/of een obstructie in één tibiaalarterie 
terwijl de andere volkomen gaaf is. 
Een combinatie van afwijkingen behorend tot de groepen 1,2 en 3 kwam slechts 
eenmaal voor. Dit been is ingedeeld in groep 4. 
In fig. 5.4 is deze groepsindeling schematisch weergegeven. 
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fig. 5.4: Groepsindeling op grond van de plaats van de obstructies in de arteriële 
vaatboom. 
In bovenstaande figuur zijn enige voorbeelden van obstructies schematisch 
weergegeven. Gezien de grote anatomische verscheidenheid van de obstruc-
ties, is een zekere variatie in de functionele stoornis per groep te verwachten. 
Met opzet is echter binnen de groepen géén onderscheid gemaakt tussen steno-
serende en afsluitende obstructies, omdat beide obstructietypen als haemody-
namisch belangrijk zijn beschouwd. 
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5.b Het patièntenmaterìaal. 
S.b.l Aantal, leeftijds- en geslachtsverdeling, klachten. 
Het patiëntenmateriaal omvat 132 personen, 21 vrouwen en 111 mannen, in 
leeftijd variërend van 17 tot 79 jaar. In fig. 5.5 is de leeftijds- en geslachtsverde-
Nng in een schaalverdeling weergegeven. 
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fig. 5.5: Overzicht van het patiëntenmateriaal, ingedeeld naar leeftijd en geslacht. 
De leeftijdsklassen lopen van 11 t/m 20 jaar, van 21 t/m 30 jaar, enz. 
Van deze 132 patiënten hadden er 116 typische claudicatio intermittens, 51 
dubbelzijdig en 65 enkelzijdig. 
Bij 15 patiënten waren de klachten atypisch, vaak ischialgiform. Bij 8 van deze 15 
werden weliswaar op het angiogram één- of dubbelzijdig afwijkingen aangetrof-
fen, variërend van een geringe wandonregelmatigheid tot complete afsluitin-
gen, echter zonder dat deze verantwoordelijk gesteld konden worden voor de 
klachten. Eén patiënt, een 17-jarige jongeman, had geen klachten. Deze patiënt 
was een jaar tevoren opgenomen geweest na een bromfiets-ongeval met onder 
meer een femurschachtfractuur links, welke met een intramedullaire Osteosyn-
these volgens Küntscher was behandeld. Bij de heropname, nodig om de Künt-
scherpen te verwijderen, viel op dat de pulsaties aan de linkerkant vanaf de lies 
zeer zwak waren terwijl rechts normale pulsaties palpabel waren. Bij aortogra-
fisch onderzoek werd een totale occlusie van de linker arteria iliaca externa 
gezien, overbrugd door zeer forse collateralen. Er was sprake van een opval-
lende atrofie van de beenmusculatuur aan de linkerzijde. Deze kan mede veroor-
zaakt zijn door deze arteriële trombose en kan bovendien het ontbreken van 
claudicatieklachten verklaren. 
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5.b.2 Angiografische afwijkingen. 
Bij 115 patiënten werden bij angiografisch onderzoek arterie!e obstructies ge-
vonden. Bij 45 in de vaatboom van beide benen en bij 70 in die van één been. Bij 
17 patiënten werden in géén van beide benen obstructies aangetroffen. 
In totaal werden er bij 26 benen in het geheel géén afwijkingen op het angiogram 
geconstateerd. In 11 gevallen betrof het benen van 11 patiënten met een obstruc-
tie in het andere been, in 14 gevallen benen van 7 patiënten bij wie beide benen 
een gave vaatboom hadden en in 1 geval één been van één patiënt bij wie de 
vaatboom van het andere been wandonregelmatigheid liet zien. 
In fig. 5.6 is de leeftijds- en geslachtsverdeling weergegeven van de 19 patiënten 
van wie tenminste één been tot groep 0 behoorde. In fig. 5.7 is deze verdeling 
voor de overige patiënten weergegeven. 
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fig. 5.6: Leeftijds- en ge-
slachtsverdeling van de pa-
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fig. 5.7: Leeftijds- en ge-
slachtsverdeling van de pa-
tiënten van wie beide be-
nen angiografische afwij-
kingen lieten zien. 
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In tabel V.12 ¡s een overzicht gegeven van het patiëntenmateriaal waarin de 
patiënten zijn gegroepeerd naar klachten (typisch, atypisch; dubbelzijdig, enkel-
zijdig; geen) en angiografische bevindingen (obstructies, wandonregelmatig-
heid, geen afwijkingen, dubbelzijdig, enkelzijdig; combinaties). 
· / · «/6 »/0 6/6 6/0 0/0 totaal 
patiënten 
dbz. 
claud. 
interm. 
enkz. 
claud. 
interm. 
dbz. 
atyp. 
klachten 
enkz. 
atyp. 
klachten 
geen 
klachten 
totaal 
patiënten 
totaal 
benen 
31 
13 
1 
— 
-
45 
90 
16 
41 
1 
1 
-
59 
118 
1 
7 
1 
1 
1 
11 
22 
3 
3 
2 
1 
-
9 
18 
-
1 
— 
— 
— 
1 
2 
-
-
3 
4 
— 
7 
14 
51 
65 
8 
7 
1 
132 
264 
totaal 
benen 
excl. 
groep 6 90 59 22 - 1 14 186 
Tabel V.12: Overzicht van het patiëntenmateriaal ingedeeld naar klachten en angiografi-
sche afwijkingen van beide benen. 
dbz = dubbelzi|dig. enkz == enkelzijdig. atyp = atypisch, claud interm = claudicatio intermittens, · / · = obstructie in 
beide benen, »/6 = obstructie in het ene been en wandonregelmatighetd in het andere, »/O = obstructie in het ene been 
en geen afwijkingen in het andere, enz 
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In fig. 5.8 zijn de verschillende soorten obstructies schematisch weergegeven. 
Voor de volledigheid zijn hierin ook de obstructies van de oorsprong van de 
arteria profunda femoris en de arteria iliaca interna vermeld. 
STENOSEN / V AFSLUITINGEN 
fig. 5.8: Schematische weergave van de verschillende obstructies zoals deze bij 115 
patiënten zijn aangetroffen 
De getallen geven aan hoe vaak de verschillende obstructies voorkwamen Aan het rechterbeen zi|n de stenoserende 
obstructies weergegeven aan het linkerbeen de afsluitingen 
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Het aantal benen per groep bedraagt: 
groep 0: 26 groep 4 : 13 totaal groep 0 t /m 5 
groep 1: 25 groep 5 : 25 totaal groep 6 
groep 2:79 groep 6A: 18 totaal 
groep 3: 18 groep 6B: 59 
186 
77 
263* 
In groep 2 bevinden zich 21 benen waarbij het angiogram geen goede beoorde-
ling van het crurale traject toeliet. Op grond van bepaalde aanwijzingen in het 
angiogram (normale vulling van het proximale deel van beide tibiaalarteriën 
met een vage ondergrens), zijn deze benen toch aan groep 2 toegevoegd. 
* Eén been, met een complete afsluiting van de arteria iliaca, is hier buiten beschouwing 
gelaten omdat het femoro-popliteale traject hiervan niet beoordeelckkon worden. 
5.C Statistische bewerking van het materiaal. 
Omdat het haemodynamisch effect van vernauwingen * niet afgeleid kan 
worden uit het angiogram alléén, zijn uitsluitend de gegevens van benen met 
obstructies * en die van benen zonder angiografische afwijkingen, statistisch 
bewerkt. Deze benen worden aangeduid als de a priori ingedeelde benen. 
Allereerst is met variantieanalyse aangetoond dat de segment-arm-
drukverschillen extreem significant (p < 10"6) samenhangen met de plaats van 
de obstructies. Vervolgens is met de simultane contrasttoets van Scheffé, toege-
past op de rechter- en linkerbenen afzonderlijk, aangetoond dat er tussen be-
paalde groepen voor bepaalde segment-arm-drukverschillen statistisch signifi-
cante twee-aan-twee-verschillen bestaan. Met deze toets is gebleken dat de 
benen van de groepen 0 tot en met 5 voor elk segment-arm-drukverschil geher-
groepeerd kunnen worden tot twee of drie klassen. Een klasse is gekenmerkt 
door een bepaalde waarde van het desbetreffende segment-arm-drukverschil 
welke statistisch significant verschilt van die van de andere klasse(n). Door welke 
groep of groepen de verschillende klassen gevormd worden, hangt af van het 
segment-arm-drukverschil waarvan men uitgaat. Indien méér dan één groep op 
grond van een bepaald segment-arm-drukverschil ondergebracht is in één klas-
se, betekent dit dat de verschillen tussen deze groepen voor het desbetreffende 
segment-arm-drukverschil statistisch niet significant zijn. Tussen tot verschil-
lende klassen behorende groepen zijn deze verschillen wèl statistisch signifi-
cant. In tabel V.13 is de klasse-indeling voor de in deze studie onderzochte 
segment-arm-drukverschillen schematisch weergegeven **. 
* Zíe definities van vernauwingen en obstructies op blz. 62. 
** Teneinde de voorbereidende analyses niet onnodig ingewikkeld te maken zijn de 
benen behorend tot groep 2 en die behorend tot groep 5, ondergebracht in één 
groep 2/5. 
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angiografische groepsindeling 
variabele been . 1 1 
groep 0 groep 3 groep 2/5 groep 1 groep 4 
dEAD0 
dKAD0 
dDAD0 
dEAD, 
R 
L 
R 
L 
R 
L 
R 
L 
klasse 1 
klasse 1 
klasse 1 
klasse 1 
klasse 1 
klasse 1 
klasse II klasse III 
klasse II 
klasse II 
klasse II 
klasse II 
klasse 1 
klasse II 
klasse II 
klasse III 
Tabel V.13: Indeling van de a priori ingedeelde benen in klassen volgens de simultane 
contrasttoets van Scheffé. 
dEAD0 = enkel-arm drukverschil, dKAD0 = knie-arm-drukverschil, dDAD0 = dij-arm-drukverschil, dEAD, = 1 mm -
waarde van het enkel-arm-drukverschil, R = rechter en L = linker 
Zoals uit deze tabel blijkt, kunnen er op grond van het enAre/-arm-drukverschil in 
rust drie klassen onderscheiden worden. Twee van deze klassen bestaan ieder 
uit slechts één groep (klasse I en klasse III). De derde klasse (klasse II) bevat de 
groepen 1, 2/5 en 3. Tevens blijkt uit de tabel dat het <///-arm-drukverschil van 
groep 1 statistisch significant verschilt van dat van groep 2/5 en van dat van 
groep 3. Dit betekent dat verwacht kan worden dat op grond van het enkel-arm-
en dij-arm-drukverschil de groepen 0,1,2/3/5* en 4 van elkaar te scheiden zijn. 
Een scheiding op grond van de onderzochte segment-arm-drukverschillen tus-
sen de groepen 2,3 en 5 lijkt moeilijker te trekken. Uit tabel V.13 is afte lezen dat 
dit eventueel met het/rn/e-arm-drukverschil voor de linkerbenen kan geschieden 
en met de één-minuutwaarde van het enkel-arm-drukverschil voor de rechter-
benen. 
Het aldus met statistische analyse gevonden scheidingsvermogen van de ver-
schillende segment-arm-drukverschillen, beantwoordde geheel aan onze ver-
wachtingen (zie blz. 19), op grond waarvan juist besloten was om de segment-
drukken op genoemde plaatsen te meten. Onderzocht moest nog worden of met 
gebruikmaking van de segment-arm-drukverschillen, benen daadwerkelijk in-
gedeeld kunnen worden in groepen zoals bij het angiografisch onderzoek. Een 
significant resultaat van een contrasttoets betekent namelijk nog niet dat de 
onderzochte variabelen inderdaad een bruikbaar indelingscriterium zullen ople-
veren. De lineaire discriminantanalyse** is hiervoor een meer geschikte 
methode. Met discriminantanalyse kan een indelingscriterium worden opge-
steld dat gebaseerd is op de segment-arm-drukverschillen. Omtrent de betrouw-
baarheid van een dergelijk criterium kan men zich een idee vormen door de 
* Groep 2/3/5 is de verzameling van benen behorend tot groep 2, groep 3 of groep 5. 
** Voor een beschrijving van deze statistische methode zie: P. Lachenbruch, Discrimant 
analysis. MacMillan, London 1975. 
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overeenkomst na te gaan tussen de indeling volgens dit criterium en de angio-
grafische indeling. 
Door middel van een stapsgewijze procedure * * * , toegepast op de rechter- en 
linkerbenen afzonderlijk, hebben wij allereerst onderzocht welke drukverschillen 
de beste scheiding geven tussen de verschillende groepen, ervan uitgaande dat 
de scheiding tussen normale en pathologische benen als eerste gemaakt dient te 
worden. Voor de rec/ïferbenen bleken dit achtereenvolgens te zijn het enkel-
arm-, dij-arm- en £n/e-arm-drukverschM; voor de linkerbenen het knie-arm- en 
cft/'-arm-drukverschil en de èén-minuut-waarde van het enkel-arm-drukverschil. 
Van de rechterbenen werd er dan 93% van de benen overeenkomstig het angio-
gram ingedeeld, van de linkerbenen 79%. Bij toepassing van de stapsgewijze 
procedure op a/Ze benen te zamen werden achtereenvolgens in het criterium 
opgenomen: het enkel-arm-, dij-arm- en to/e-arm-drukverschil en tot slot de 
één-minuutwaarde van het enkel-arm-drukverschil. Volgens dit criterium werd 
86% van de benen overeenkomstig het angiogram ingedeeld. 
Een op drie of vier drukverschillen gebaseerd indelingscriterium werd voor 
toepassing in de dagelijkse praktijk te gecompliceerd geacht omdat hiervoor 
enig rekenwerk vereist is. Daarom is nagegaan of door het achtereenvolgens 
toepassen van twee discrimantanalyses op slechts twee variabelen óók een 
goed indelingscriterium verkregen kan worden. Het voordeel van een op twee 
variabelen steunend criterium is dat het grafisch kan worden voorgesteld. 
In de eerste van deze analyses met twee variabelen zijn het enkel-arm- en 
c/zy-arm-drukverschil betrokken omdat deze bij twee van de drie stapsgewijze 
procedures als de belang rijkste naar voren zijn gekomen. Omdat deze variabelen 
geen goede scheiding opleveren tussen de groepen 2,3 en 5 (zie tabel V.13), zijn 
deze groepen in deze eerste analyse a priori nog niet gescheiden maar samen-
gevoegd tot één groep 2/3/5. 
De tweede discriminantanalyse is uitsluitend toegepast op benen die volgens de 
angiografische criteria (a priori) tot een van de groepen 2,3 of 5 behoren en die 
door de eerste discriminantanalyse (a posteriori) aan de samengestelde groep 
2/3/5 toegewezen zijn. Het doel van de tweede analyse is het vinden van een 
criterium opgrond waarvan de groepen 2,3 en 5 van elkaar gescheiden kunnen 
worden. Opgrond van het resultaat van de contrasttoets (zie tabel V.13) voor de 
linkerbenen is het ^n/e-arm-drukverschil als variabele in deze tweede analyse 
betrokken. Op grond van het resultaat van deze toets voor de rechterbenen zou 
de één-minuutwaarde van het enkel-arm-drukverschil als tweede variabele in 
deze analyse betrokken moeten worden. Omdat deze variabele bij een belangrijk 
aantal benen niet bepaald is, werd echter niet de één-minuutwaarde maar de 
rustwaarde van het e^e/-arm-drukverschil (die zeer sterk correleert met de 
één-minuutwaarde) als tweede variabele in deze analyse betrokken. 
Volgens enkele literatuurgegevens (Winblad e.a. 1959, Strandness en Bell 1965, 
Siggaard-Andersen e.a. 1972, Bell e.a. 1973) is het vertikale drukverval (tussen 
knie en enkel) een gevoelige maat voor de doorgankelijkheid van de onderbeen-
arteriën. Om deze reden is ook een discriminantanalyse op de benen van groep 
2/3/5 toegepast waarin het enkel-knie- en Aw/e-d/y-drukverschil als variabelen 
*** Bij een stapsgewijze procedure wordt eerst die variabele gezocht die in een bepaald 
opzicht het beste scheidt tussen de groepen. Vervolgens wordt de variabele gezocht 
die het indelingscriterium het meest verbetert, enz. Men gaat door met het opnemen 
van variabelen in het indelingscriterium zolang dit nog een merkbare verbetering 
hiervan oplevert. 
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zijn betrokken. Het knie-dij-drukverschil is in deze analyse opgenomen omdat 
obstructies in het femoro-popliteale traject het vertikale drukverval over het 
bovenbeen doen toenemen (Strandness en Bell 1965, Fronek e.a. 1973). 
Door Yao (1970b) en Buth (1975) is gesuggereerd dat op grond van enkeldrukme-
tingen na een ¡nspanningsproef eveneens een onderscheid gemaakt zou kunnen 
worden tussen de verschillende groepen. De resultaten van de contrasttoets 
doen vermoeden dat dit onderscheid niet beter zal zijn dan dat op grond van het 
enkel-arm-drukverschil in rust. Ten overvloede is toch een discriminantanalyse 
uitgevoerd waarin de rustwaarde en de één-minuutwaarde van het enkel-arm-
drukverschil als variabelen betrokken zijn. 
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Hoofdstuk VI 
Resultaten en discussie. 
6.a Inleiding. 
In hoofdstuk I zijn een aantal vragen geformuleerd waarop dit onderzoek een 
antwoord moet geven. De resultaten van het onderzoek worden aan de hand van 
deze vragen besproken. 
Aan het onderzoek met de Doppler-flowmeter, zoals het door ons is verricht, zijn 
twee aspecten te onderscheiden: een kwalitatief aspect, zijnde de beoordeling 
van de Doppler-signalen op het gehoor, en een kwantitatief aspect, zijnde de 
dmkmetingen in rust en na een inspanningsproef. Beide aspecten zullen bij de 
beantwoording van de gestelde vragen aan de orde komen. 
De uitkomsten van een nieuwe onderzoekmethode dienen te worden getoetst 
aan die van een bekende en beproefde methode. Van de bekende onderzoek-
methoden voor de diagnostiek van arteriale circulatiestoornissen geldt het an-
giografische onderzoek nog steeds als de meest beproefde. Om deze reden is het 
angiogram als referentie gekozen. 
Op grond van het angiogram zijn de 264 benen van ons patiëntenmateriaal in 7 
groepen ingedeeld (0 t/m 6*). De in de groepen 0 t/m 5 ingedeelde benen (in 
totaal 186) zijn aangeduid als de a priori ingedeelde benen. Met discriminanta-
nalyse zijn uit de met angiografie en drukmeting verkregen gegevens van deze 
benen een aantal indelingscriteria afgeleid volgens welke zij a posteriori inge-
deeld worden. De betrouwbaarheid van deze indelingscriteria wordt afgeleid uit 
de graad van overeenstemming tussen de a posteriori-indelingen en de a priori-
indeling. 
Teneinde de waarde van de Doppler-signalen voor de diagnostiek van arteriële 
circulatiestoornissen te beoordelen, worden deze benen ook in groepen inge-
deeld op grond van de kwaliteit van het Doppler-signaal op enkele strategische 
punten van de vaatboom (indeling volgens sonoscore) en wordt deze indeling 
vergeleken met de angiografische. 
Om na te gaan of het niveau van arteriële obstructies door palpatie van de 
perifere polsen bepaald kan worden, zal ook een vergelijking gemaakt worden 
tussen een indeling op grond van de polspalpatie en de angiografische indeling. 
Tot slot zullen bij geopereerde patiënten de veranderingen in de segment-arm-
drukverschillen geanalyseerd worden. Hierbij zal nagegaan worden in hoeverre 
dit onderzoek een bijdrage kan leveren aan de verscherping van de indicatiestel-
ling van operatieve therapie en hoe de resultaten van deze operatieve therapie 
geobjectiveerd kunnen worden. 
* Voor de in dit onderzoek gehanteerde groepsindeling, zie blz. 63. 
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De met discriminantanalyse afgeleide indelingscriteria zijn om m § 5 с vermelde 
redenen gebaseerd op 
1 Het enkel-arm- en c///-arm-drukverschil Dit indelingscriterium wordt verder 
aangeduid als het eerste rustdrukcritenum 
2 Hetenke/-arm- en knie arm-drukverschil Dit indelingscriterium wordt verder 
aangeduid als het tweede rustdrukcritenum 
3 Het enkel-knie- en /rme-c///-drukverschil Dit indelingscriterium wordt verder 
aangeduid als het derde rustdrukcritenum 
4 Het e/7/re/-arm-drukverschil m rust en de een-minuutwaarde van het enkel-
arm-drukverschil na een mspanningstest Dit indelingscriterium wordt 
verder aangeduid als het NA-drukcritenum (NA = na arbeid) 
Deze criteria zijn grafisch weergegeven m de figuren 6 1, 6 4, 6 5 en 6 6* Deze 
figuren zijn om praktische redenen achter m dit boek geplaatst op afscheur-
bare uitslagvellen 
Uit deze figuren kan de overeenkomst tussen de a рл/о/7-indeling en de a 
postenon-mdeUng gemakkelijk afgeleid worden De a priori-indeling van de 
benen is door symbolen voorgesteld De a posteriori-indelmg volgt uit de plaats 
van deze symbolen in de grafieken 
Het oppervlak van iedere grafiek wordt door onderbroken en ononderbroken 
lijnen onderverdeeld m een aantal gebieden leder gebied representeert een 
groep of een samenstelling van groepen (zie groepsaanduiding in de figuren) 
De gebieden die begrensd zijn door onderbroken lijnen, zijn tot stand gekomen 
door er bij de discriminantanalyse vanuit te gaan dat dea priori-kansen** voor 
alle groepen gelijk zijn De gebieden die begrensd zijn door ononderbroken lij­
nen, zijn tot stand gekomen door er bij de analyses vanuit te gaan dat de a priori-
kansen voor de verschillende groepen gelijk zijn aan de relatieve frequenties 
waarmee de tot deze groepen behorende benen voorkomen m dit materiaal BIJ 
de indeling van de benen volgens de drukcritena is steeds van deze laatste 
gebieden uitgegaan Doordat groep 2/3/5 aanzienlijk meer benen bevat dan enig 
andere groep, wordt het gebied van deze groep, rekening houdend met de a 
priori-kans voor deze groep m dit materiaal, uitgebreid ten koste van de gebie­
den die gereserveerd zijn voor de overige groepen bij gelijke a priori-kansen (zie 
fig 6 1,6 2, 6 3 en 6 6) 
De door rode symbolen voorgestelde benen zijn met een a postenon-kans van 
minder dan 70% m de desbetreffende groep ingedeeld Bij de door zwarte 
symbolen voorgestelde benen is deze kans 70% of meer 
De afleiding van de indelingscriteria is vereenvoudigd door er bij de analyses 
vanuit te gaan dat de indelingscriteria lineaire functies zijn van de segment-
arm-drukverschillen Een gevolg hiervan is dat bepaalde delen van de gebieden, 
die voor de verschillende groepen gereserveerd zijn, m feite onmogelijke druk-
verhoudmgen voorstellen Zo is, van hetzelfde been, de dijdruk vrijwel altijd 
groter dan de enkeldruk, indien deze drukken gemeten worden met de 12 χ 60 
cm-manchet respectievelijk 12 χ 23 cm-manchet Om deze reden heeft het 
gedeelte van de grafiek m fig 6 1 dat zich rechts van de lijn waarvoor geldt 
dEAD0=dDAD0, bevindt, praktisch gezien geen bestaansrecht Indien hetenkel-
* In de figuren 6 2 en 6 3 zijn eerste rustdrukcritena weergegeven die zijn afgeleid uit de 
gegevens van de rechter respectievelijk de Imkerbenen De symbolen m deze figuren 
stellen de linker- respectievelijk de rechterbenen voor (zie ook §6 c) 
** Onder dea priori kans voor een bepaalde groep wordt verstaan de kans dat een been,— 
waarvan men nog niet beschikt over de gegevens van de drukmetmg en van de 
angiografie , inderdaad tot die groep zal blijken te behoren 
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arm-drukverschi l aanzienlijk kleiner* is dan hetdi j -arm-drukverschi l is het waar-
schijnl i jk dat de enkeldruk vals-hoog is als gevolg van de verminderde compn-
meerbaarheid van de enkelartenen (zie ook § 6 e). Evenzo is bij hetzelfde been 
hetenkel-arm-drukverschi l na een inspannmgstest vr i jwel alt i jd groter* dan het 
enkel-arm-drukverschi l in rust Om deze reden heeft het gedeelte van de grafiek 
in f ig . 6.6 dat zich links van de lijn waarvoor geldt dEAD 0=dEAD 1 , bevindt, 
praktisch gezien geen bestaansrecht 
Omdat het gebruik van de grafisch weergegeven indelingscriteria met gehin-
derd word t door de aanwezigheid van 'onmogel i jke gebieden' m de grafieken, 
zijn deze gebieden niet uit de f iguren verwi jderd 
* Voor definities van groot en klem enkel-arm-drukverschil zie blz 55 
Wellicht is het nuttig om op deze plaats met enkele voorbeelden uit de praktijk het gebruik 
van de grafisch weergegeven indelingscriteria te verduidelijken 
Voorbeeld 1 Vrouw van 74 jaar met pijn in de rechter-kuit na ongeveer 15 minuten 
wandelen èn met lichte rustpijn in de rechter-voet m liggende houding 
Gegevens van de drukmetmg aan dit been 
enkel-arm-drukverschil -109 mm Hg, 
kme-arm-drukverschil - 60 mm Hg, 
dij-arm-drukverschil + 40 mm Hg 
Indeling volgens het eerste rustdrukcritenum in groep 2/3/5 (zie fig 6 1 zwarte punt met 
pijl ), en volgens het tweede rustdrukcritenum in groep 5 (zie f ig 6 4 zwarte punt met pijl ) 
Conclusie op grond van drukmetmg obstructie m femoro-popliteale traject met slechte 
run-off Het transfemorale arteriogram* (foto A) toont een subtotale sténose van de 
a femorahs superficialis m het kanaal van Hunter en een totale afsluiting van de distale a 
poplítea, terwijl van de onderbeenarterien alleen de afibularis gevuld wordt 
Voorbeeld 2 Man van 60 jaar met typische claudicatie-pijn m beide bovenbenen en kuiten, 
rechts even erg als links, na ongeveer 25 meter wandelen 
Gegevens van de drukmetmg aan het rechterbeen 
enkel-arm-drukverschil -123 mm Hg, 
kme-arm-drukverschil -128 mm Hg, 
dij-arm-drukverschil -100 mm Hg 
Gegevens van de drukmetmg aan het linkerbeen 
enkel-arm-drukverschil -130 mm Hg, 
kme-arm-drukverschil -127 mm Hg, 
dij-arm-drukverschil -101 mm Hg 
Indeling beide benen volgens het eerste rustdrukcritenum m groep 4 (zie fig 6 1 zwarte 
driehoekjes met pijl) Tussen knie en enkel geen drukverval 
Conclusie op grond van drukmetmg obstructies m het aorto-iliacale en femoro-popliteale 
traject van beide benen met een goede run-off Het translumbale aorto-arteriogram (foto 
B) toont een vrijwel symmetrisch beeld met afsluiting van de a iliaca externa en van de 
a femorahs superficialis met goede vulling van de a poplítea en van de drie onderbeenar-
terien De laatste zijnop de foto minder zichtbaar dan op het origineel vanwege het geringe 
aanbod van contrast 
Voorbeeld 3 Vrouw van 64 jaar met typische claudicatie-pijn mlinker-kuitna ongeveer 100 
m wandelen 
Gegevens van de drukmetmg aan het linkerbeen 
enkel-arm-drukverschil -74 mm Hg, 
kme-arm-drukverschil -68 mm Hg, 
dij-arm-drukverschil +15 mm Hg 
Indeling van dit been volgens het eerste rustdrukcritenum m groep 2/3/5 (zie ster in fig 
6 1), en volgens het tweede rustdrukcritenum m groep 2 (zie ster in fig 6 4) 
Conclusie op grond van de drukmetmg obstructie in het femoro-popliteale traject met 
goede run-off Het transfemorale arteriogram* (foto С) toont een complete afsluiting van 
de a femoralis superficialis en goed doorgankelijke tibiaalartenen 
* Het tevoren gemaakte translumbale aorto-arteriogram toonde een gaaf aorto-iliacaal 
traject Teneinde de obstructie m het femoro-pophteale traject en de run-off beter zicht­
baar te maken, werd een transfemoraal arteriogram vervaardigd 
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Foto A: 
Transfemoraal arteriogram van 
het rechterbeen van de onder 
voorbeeld 1 beschreven patiënte. 
Foto B: 
Translumbaal aorto-arteriogram 
van beide benen van de onder 
voorbeeld 2 beschreven 
patiënt. 
Foto C: 
Transfemoraal arteriogram 
van het rechterbeen van de 
onder voorbeeld 3 beschreven 
patiënte. 
Door overprojectie van de tibia is het 
proximale deel van de tibiaalartenén 
niet goed zichtbaar 
6.b Onderscheid tussen benen met een normale arterièle circulatie en die 
met arteriële insufficiëntie. 
Op grond van het angiogram zijn de a priori ingedeelde benen onderverdeeld in 
twee groepen. Eén groep wordt gevormd door de 26 benen behorend tot groep 0 
(normale benen) en de andere door de 160 benen behorend tot een van de 
groepen 1 t/m 5 (pathologische benen). De a posteriori-indeling van deze benen 
volgens de verschillende indelingscriteria in een normale en een pathologische 
groep wordt vergeleken met de a priori-indeling. 
6.b.1 Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens het eerste 
rustd ru kcriteri u m. 
In tabel VI.1 is de indeling van de benen volgens het eerste rustdrukcriterium in 
een normale en een pathologische groep vergeleken met de angiografische 
indeling. 
eerste rustdrukcriterium 
normaal pathologisch 
N = 186 η = 32 η = 154 
normaal 
n=26 26 (100%) 0 
angiogram 
pathologisch 
n=160 6 154(96%) 
Tabel VI.1: Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens het eerste rust­
drukcriterium. Procentuele overeenstemming tussen a posteriori- en a priori-indeling tus­
sen haakjes vermeld. 
π = aantal benen per groep, N - totaal aantal benen. 
Zoals uit deze tabel blijkt, worden alle normale benen volgens dit criterium ook 
normaal beschouwd. Van de 160 pathologische benen worden er slechts 6 door 
het criterium aan de normale groep toegewezen. Dus 0% vals-positieve en 4% 
vals-negatieve indelingen. 
Zoals uit fig. 6.1 blijkt, is een been volgens dit criterium normaal indien de 
enkeldrukgroter is dan de armdruk. De waarde van het dij-arm-drukverschil doet 
er dan weinig toe. 
In tabel VI.2 zijn de percentages vals-positieven en vals-negatieven weergege­
ven zoals deze door een aantal auteurs zijn opgegeven. Genoemde onderzoe­
kers maken de scheiding tussen normale en pathologische benen uitsluitend op 
grond van de enkeldruk in rust, gerelateerd aan de armdruk. 
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auteur 
percentages percentages 
vals-positieven vals-negatieven 
Allan en Terry 
Bollinger e.a. 
Carter 
Hylkema 
Thulesius en Gjöres 
Yao e.a. 
1969 
1970 
1968 
1975 
1971 
1969 
17 
3 
0 
13 
0 
0 
11/66 
1/33 
0/85 
9/67 
0/40 
0/25 
15 
3 
6 
2 
2 
3 
10/66 
1/35 
9/146 
3/151 
2/86 
5/183 
Tabel VI.2: Percentages vals-positieve en vals-negatieve indelingen op grond van de 
enkeldruk in rust, zoals deze door een aantal auteurs zijn opgegeven. 
Vet gedrukt de absolute aantallen 
Onderlinge vergelijking van de resultaten van dergelijke onderzoeken is niet 
goed mogelijk, omdat de angiografische criteria voor normaal en pathologisch 
verschillen en omdat het vóórkomen van geïsoleerde crurale obstructies in het 
gepresenteerde materiaal wisselt. Het is bekend dat de enkeldruk normaal is bij 
geïsoleerde cruraie obstructies zolang één tibiaalarterie goed doorgankelijk is 
(Strandness en Bell 1965, Siggaard-Andersen e.a. 1972, Bell e.a. 1973). 
Bij 4 van de 6 vals-negatief ingedeelde benen betrof het geïsoleerde crurale 
obstructies waarbij slechts één tibiaalarterie gedeeltelijk onzichtbaar was op het 
angiogram terwijl de andere slechts lichte wandonregelmatigheid vertoonde. In 
al deze gevallen was de druk in beide tibiaalarteriën, gemeten vlak boven de 
enkel, gelijk (verschillen van minder dan 10 mm Hg) en was het Doppler-signaal 
over beide arteriën normaal trifasisch. Op grond van deze bevindingen én omdat 
het vullingsdefect van de 'afgesloten' tibiaalarterie naar onderen toe niet duide-
lijk begrensd was, achten wij het niet uitgesloten dat het in deze 4 gevallen 
vals-positieven van het als referentie gebruikte angiogram betreft. 
Het angiogram van de overige 2 vals-negatief ingedeelde benen toonde ondub-
belzinnige afwijkingen. In één geval betrof het korte afsluitingen in beide tibiaal-
arteriën die door forse collateralen werden overbrugd en in het andere geval 
een korte sténose in de arteria femoralis superficialis in het kanaal van Hunter. In 
het eerste geval werd over de arteria tibialis anterior een abnormaal Doppler-
signaal (hoogtonig en monofasisch) gehoord. De druk in deze arterie ter hoogte 
van de enkel was 14 mm Hg lager dan die in de arteria tibialis posterior. Indien 
het been op grond van deze druk ingedeeld zou worden, zou het in de pathologi-
sche groep terecht komen. In het tweede geval was het Doppler-signaal over 
beide tibiaalarteriën pathologisch (laagtonig en monofasisch). Dit was het enige 
vals-negatief ingedeelde been waarbij klachten werden aangegeven : kuitpijn na 
ongeveer een uur(!) lopen en dan nog in mindere mate dan in het contralaterale 
been waarvan de arteria femoralis superficialis in het kanaal van Hunter een 
complete stop toonde. 
Het percentage vals-negatieven bedraagt dus op zijn minst 1 (2/160) en op zijn 
hoogst 4 (6/160). 
6.b.2 Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens het NA-
drukcriterium. 
Verschillende auteurs, o.a. Carter (1968), Sumner en Strandness (1969), Yao 
(1970b), Thulesius en Gjöres (1971) en Buth (1975), menen dat de enkeldruk 
gemeten na een inspanningsproef, een beter onderscheid geeft tussen normale 
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en pathologische benen dan deenkeldruk gemeten in rust. Lennihan en Macke-
reth (1975) stellen zelfs: 'by combining resting ankle pressures with changes 
induced bij exercise, the diagnosis of vascular insufficiency as a cause of exer-
tional leg discomfort approaches perfection.' Hylkema (1975) meent echter dat 
de enkeldrukwaarden gemeten na een ¡nspanmngsproef niet meer informatie 
geven dan de rustwaarden. 
Uit onderzoek van Stahler en Strandness (1967) is gebleken dat ook bij normalen 
de enkeldruk daalt (en de armdruk stijgt) door beenspierarbeid en wel meer 
naarmate de relatieve arbeidsbelasting groter is. Met de invoering van de en-
keldrukmeting na een inspanningsproef wordt aldus een onbekende factor, 
namelijk de grootte van de relatieve spierbelasting, geïntroduceerd, die een 
juiste interpretatie van de waargenomen enkeldrukdaling belemmert. Op theo-
retische gronden is het daarom niet aannemelijk dat de 'na-arbeid'-
enkeldrukwaarden een betere scheiding van normale en pathologische benen 
zouden geven dan de rustwaarden. 
Wij hebben bij 119 van de 186 a priori ingedeelde benen behalve de segment-
arm-drukverschillen in rust óók het enkel-arm-drukverschil na een inspannings-
proef gemeten. Het betrof 23 normale en 96 pathologische benen. In tabel VI.3 is 
de indeling van deze benen volgens het NA-drukcriterium in een normale en een 
pathologische groep vergeleken met de angiografische indeling. Teneinde het 
scheidingsvermogen van dit criterium te kunnen vergelijken met dat van het 
eerste rustdrukcriterium, is in deze zelfde tabel ook de indeling van deze benen 
volgens het eerste rustdrukcriterium weergegeven. 
NA-drukcriterium eerste rustdrukcriterium 
normaal pathologisch normaal pathologisch 
N = 119 η = 3 0 η = 89 η = 29 η = 90 
normaal 
η = 23 23(100%) 0 23(100%) 0 
angio-
" pathologisch 
η = 96 7 89 (93%) 6 90 (94%) 
Tabel VI.3: Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens het NA-
drukcriterium, vergeleken met die volgens het eerste rustdrukcriterium. Procentuele over­
eenstemming tussen a posteriori-indelingen en a priori-indeling tussen haakjes vermeld. 
η 3 aantal benen per groep, N = totaal aantal benen. 
Zoals uit deze tabel blijkt, wordt het onderscheid tussen normale en pathologi­
sche benen niet verbeterd door het na een inspanningsproef gemeten enkel­
arm-drukverschil in de beoordeling te betrekken. Dit blijkt ook indien we fig. 6.1 
vergelijken met fig. 6.6. In fig. 6.1 is het eerste rustdrukcriterium grafisch weer­
gegeven, in fig. 6.6 het NA-drukcriterium. In fig. 6.1 ziet men, dat een been 
volgens het eerste rustdrukcriterium voor zeer uiteenlopende waarden van het 
dij-arm-drukverschil normaal is wanneer de enkeldruk groter is dan de armdruk. 
Evenzo blijkt uit f ig. 6.6, dat een been volgens het NA-drukcriterium voor zeer 
uiteenlopende waarden van het enkel-arm-drukverschil na arbeid normaal is, 
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wanneer de enkeldruk m rust groter is dan de a r m d r u k In feite v o l d o e n dus beiOi. 
criteria even g o e d , o m d a t m beide geval len de scheiding tussen normale en 
pathologische benen vr i jwel uits luitend bepaald w o r d t door het enkel-arm-
drukverschil dat in rust gemeten is 
6 b 3 Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens de sono-
score. 
De kwaliteit van het Doppler-signaal w o r d t op het gehoor beoordeeld volgens 
een scoresysteem dat ont leend is aan Thulesius en Gjores (1971), aangeduid als 
de sonoscore Een bi- of trifasisch signaal krijgt een score van 3, een h o o g t o m g 
monofasisch signaal een van 2, een laagtomg monofasisch signaal een van 1 en 
geen signaal een van 0 De score voor het Doppler-signaal is steeds op 3 punten 
bepaald de arteria femoral is c o m m u n i s even onder het l igament van Poupart, 
de arteria t ibial is posterior achter de malleolus medial is en de arteria dorsalis 
pedis op de voetrug Indien het signaal o p e e n of meer van deze punten patholo­
gisch is, w o r d t het been gerekend tot de pathologische groep 
Thulesius en Gjores (1971) menen dat een score van 2 of minder voor het 
Doppler-signaal over de arteria femoral is c o m m u n i s alt i jd pathologisch is Een 
score van 2 of hoger voor het signaal over een t ibiaalartene beschouwen ZIJ als 
normaal 
W I J hebben de benen tweemaal volgens de sonoscore in een normale en een 
pathologische groep ingedeeld BIJ een indel ing is ervan uitgegaan dat een score 
van 2 voor het signaal over een tibiaa/arter\e normaal is BIJ de andere zijn 
uitsluitend scores van 3 als normaal beschouwd Het resultaat hiervan is m tabel 
VI 4 vergeleken met de angiografische indel ing 
Satp adp>2 is normaal Sa,p a d p= 3 is normaal 
normaal pathologisch normaal pathologisch 
N = 186 η = 42 η = 144 η = 34 η = 152 
normaal 
η = 26 26 (100%) 0 26 (100%) 0 
angio-
g r a m
 pathologisch 
η = 160 16 1 4 4 ( 9 0 % ) 8 152(95%) 
Tabel VI 4 Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens de sonoscore 
waarbij een score van 2 voor het signaal over de tibiaalartenen nog als normaal is 
beschouwd {Si4>^at,^2 is normaal), vergeleken met die waarbij uitsluitend scores van 3 als 
normaal zijn beschouwd (S„ p a a p = 3 is normaal) Procentuele overeenstemming tussen а 
posteriori en a priori indeling tussen haakjes vermeld 
η = aantal benen per groep N - totaal aantal benen 
Uit deze tabel m o g e n w e de conclusie trekken dat een h o o g t o m g monofasisch 
Doppler-signaal over een t ibiaalartene wel degeli jk als pathologisch beschouwd 
moet w o r d e n (tenzij er een toestand van hyperaemie bestaat) Deze conclusie is 
m overeenstemming met de opvatt ing van Lewis en Yao (1974) dat v e r d w i j n i n g 
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van de terugstroomcomponent (het tweede geluid van het Doppler-signaal) uit 
het Doppler-signaal vaak de eerste aanwijzing vormt voor een arteriole obstruc-
tie. In tegenstelling tot Thulesius en Gjöres (1971) menen wij dat de beoordeling 
van het Doppler-signaal op eenvoudige wijze veel informatie kan verschaffen, 
mits de onderzoeker over de nodige ervaring beschikt. 
4 Van de 8 vals-negatief ingedeelde benen worden ook door het eerste rustdruk-
criterium aan de normale groep toegewezen. Het betreft hier 4 benen die moge-
lijk opgevat moeten worden als vals-positieven van het angiogram. De overige 4 
vals-negatief ingedeelde benen worden door het eerste rustdrukcriterium aan de 
pathologische groep toegewezen. Het betrof twee gevallen met een iliaca-
stenose en twee gevallen met een afsluiting van de arteria femoralis superficia-
lis. 
Het percentage vals-negatieve indelingen bedraagt dus op zijn minst 3 (4/160) 
en op zijn hoogst 5 (8/160). 
6.b.4 Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens de pols-
palpatie. 
Een been wordt volgens de polspalpatie tot de normale groep gerekend, indien 
de pulsaties op alle niveaus krachtig (++) zijn. 
Twee benen hadden minder krachtige pulsaties in de kniekuilen en krachtige aan 
de enkelarteriën en zijn daarom toch als normaal beschouwd. 
In tabel VI.5 is de indeling van de benen volgens de polspalpatie in een normale 
en een pathologische groep vergeleken met de angiografische indeling. 
polspalpatie 
normaal pathologisch 
N = 186 η = 10 η = 176 
normaal 
η = 26 9 (35%) 17 
angiogram 
pathologisch 
η = 160 1 159 (99%) 
Tabel VI.5: Scheiding tussen normale en pathologische benen volgens de polspalpatie. 
Procentuele overeenstemming tussen a posteriori- en a priori-indeling tussen haakjes 
vermeld. 
π = aantal benen per groep, N = totaal aantal benen 
Zoals uit deze tabel blijkt, wordt slechts één van de 160 pathologische benen op 
grond van de polspalpatie als normaal beschouwd. Het is vrijwel zeker dat dit 
been gezien moet worden als een vals-positieve van het angiogram. Het zeer 
geringe percentage vals-negatieven (0-1%) steunt de uitspraak van Wessler 
(1955) dat krachtige pulsaties aan de enkel proximale arteriële obstructies vrij-
wel zeker uitsluiten. Het percentage vals-positieven (65) is bijzonder hoog. Dit is 
waarschijnlijk het gevolg van het feit dat een groot deel van de patiënten zonder 
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angiografische afwijkingen en met een atypische anamnese, juist naar de vaat-
chirurg gestuurd zijn op grond van het ontbreken respectievelijk het zwakker 
imponeren van één of meer perifere polsen. In paragraaf З.а.1 .b is aan de hand 
van enige literatuurgegevens gememoreerd dat andere oorzaken dan arteriële 
obstructies hiervoor verantwoordelijk kunnen zijn. 
6.b.5 Samenvatting en conclusies. 
In tabel VI.6 zijn de resultaten van het in deze paragraaf besproken onderzoek 
samengevat. 
eerste rustdrukcriterium 
NA-drukcriterium 
sonoscore 
polspalpatie 
eerste rustdrukcriterium 
+ sonoscore 
vals-positief 
0 
0 
0 
65% 
0 
vals-negatief 
1-4% 
3-7% 
3-5% 
0-1% 
0-3% 
Tabel VI.6: Percentage vals-positieven en vals-negatieven bij de scheiding van normale en 
pathologische benen volgens de verschillende criteria. 
Omdat de 6 benen die volgens het eerste rustdrukcriterium vals-negatief inge-
deeld zijn, óók vóórkomen in de groep van 119 benen waarbij tevens drukmeting 
na een inspanningsproef is verricht, valt het percentage vals-negatieven bij de 
indeling volgens het NA-drukcriterium veel hoger uit dan bij de indeling volgens 
het eerste rustdrukcriterium. Vanwege de 4 benen die mogelijk vals-positieven 
zijn van het als referentie gebruikte angiogram, bewegen de percentages vals-
negatieven zich tussen een minimum en een maximum. 
Conclusies: 
1 e. Normale en pathologische benen kunnen door het eerste rustdrukcriterium 
goed van elkaar gescheiden worden; 
2e. Het scheidingsvermogen wordt niet verbeterd door enkeldrukwaarden na 
een inspanningsproef in de beoordeling te betrekken; 
3e. De sonoscore geeft eveneens een goede scheiding tussen normale en 
pathologische benen; 
4e. Door het eerste rustdrukcriterium met de sonoscore te combineren wordt 
het scheidingsvermogen een weinig verbeterd; 
5e. Indien de diagnose van arteriële insufficiëntie uitsluitend op grond van de 
polspalpatie wordt gesteld, moet rekening gehouden worden met een groot 
aantal vals-positieven. Krachtige pulsaties van beide enkelarteriën sluiten 
proximale arteriële obstructies met een aan zekerheid grenzende waar-
schijnlijkheid uit. 
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6.C Trajectsgewijze lokalisering van arteriale obstructies. 
In deze paragraaf worden de a posteriori-indelingen van de a priori ingedeelde 
benen volgens de rustdrukcriteria, het NA-drukcriterium, de sonoscore en de 
polspalpatie, vergeleken met deangiografischefa priori-)indeling. De graad van 
overeenstemming tussen een a posteriori-indeling en de a priori-indeling is een 
maat voor de betrouwbaarheid waarmee het desbetreffende criterium obstruc-
ties kan lokaliseren. 
Op grond van het resultaat van de contrasttoets (zie tabel V.13) kan verwacht 
worden dat op grond van de rustdrukcriteria een indeling van de benen in 6 
groepen (0 t/m 5)* tot de mogelijkheden behoort. 
Op grond van het NA-drukcriterium is blijkens deze toets hooguit een indeling in 
drie klassen mogelijk. Hieruit blijkt reeds dat dit criterium inferieur is aan het 
eerste rustdrukcriterium, op grond waarvan een indeling in vier klassen mogelijk 
is. Om het indelingsvermogen van het NA-drukcriterium te kunnen vergelijken 
met dat van het eerste rustdrukcriterium, is bij de indeling volgens het NA-
drukcriterium van dezelfde vier klassen als bij het eerste rustdrukcriterium uit-
gegaan. 
Op grond van de sonoscore kunnen ook niet alle groepen van elkaar gescheiden 
worden. Omdat de score voor het signaal over de arteria poplítea niet systema-
tisch bepaald is, kunnen groep 3 en groep 2/5 niet van elkaar gescheiden 
worden. Deze groepen zijn daarom samengetrokken tot één groep 2/3/5. Zowel 
bij afwijkingen behorende tot groep 1 als bij die behorende tot groep 4 zijn de 
signalen over de arteria femoralis communis en die over de tibiaalarteriën 
pathologisch, zodat op grond van de sonoscore niet gedifferentieerd kan wor-
den tussen deze groepen. Om deze reden zijn deze groepen bij de indeling 
volgens de sonoscore samengetrokken tot één groep 1/4. 
6.C.1 Groepsindeling volgens de rustdrukcriteria. 
Bij de groepsindeling volgens de rustdrukcriteria worden de benen door het 
eerste rustdrukcriterium onderscheiden in vier groepen, te weten groep 0, groep 
1, groep 2/3/5 en groep 4. Door het tweede (of het derde) rustdrukcriterium 
worden de aan groep 2/3/5 toegewezen benen verder ingedeeld. 
б.с.І.а Groepsindeling volgens het eerste rustdrukcriterium. 
In tabel VI.7 is de groepsindeling volgens het eerste rustdrukcriterium vergele­
ken met de angiografische indeling. 
* De in dit onderzoek gehanteerde groepsindeling is vermeld op blz. 63. 
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eerste rustdrukcriterium 
groep 0 groep 1 groep 2/3/5 groep 4 
N = 186 η = 32 η = 24 η = 119 η = 11 
groep О 
η = 26 26(100%) 0 0 0 
groep 1 
η = 25 
groep 2/3/5 
n = 122 
0 
6 
17 (68%) 
3 
6 
112(92%) 
2 
1 
groep 4 
η = 13 0 4 1 8 (62%) 
Tabel VI.7: Groepsindeling volgens het eerste rustdrukcriterium. Procentuele overeen­
stemming tussen a posteriori- en a priori-indeling per groep, tussen haakjes vermeld. 
η = aantal benen per groep, N = totaal aantal benen 
In totaal worden 163 van de 186 benen (88%) volgens het eerste rustdrukcrite­
rium in overeenstemming met het angiogram ingedeeld. Wanneer het inde­
lingscriterium afgeleid is uit de gegevens van de linkerbenen en toegepast wordt 
op de rechterbenen, worden 78 van de 89 rechterbenen (88%) in overeenstem­
ming met het angiogram ingedeeld (zie fig. 6.2). Wanneer het criterium afgeleid 
is uit de gegevens van de rechterbenen en toegepast wordt op de linkerbenen, 
worden 82 van de 97 linkerbenen (85%) in overeenstemming met het angiogram 
ingedeeld (zie fig. 6.3). Dit betekent dat óók benen die niet hebben bijgedragen 
tot het opstellen van het indelingscriterium, in de meeste gevallen juist worden 
ingedeeld. Dit pleit voor de algemene toepasbaarheid van het indelingscriterium 
dat met discriminantanalyse is afgeleid uit de gegevens van alle a priori inge-
deelde benen. 
Het eerste rustdrukcriterium is grafisch weergegeven in f ig.6.1. Bij bestude-
ring van fig. 6.1 valt op dat de grens tussen groep 2/3/5 enerzijds en de groepen 1 
en 4 anderzijds, gevormd door het dij-arm-drukverschil, tamelijk ver onder de 
nullijn ligt. Op theoretische gronden zou men juist verwachten dat deze grens 
boven de nullijn zou liggen. De reden dat deze grens ónder de nullijn ligt, is dat er 
24 benen a priori in groep 2/3/5 ingedeeld zijn, waarbij de dijdruk lager was dan 
de armdruk. Wanneer de nullijn van het dij-arm-drukverschil de grens zou 
vormen tussen genoemde groepen, zouden deze 24 benen strijdig met het 
angiogram ingedeeld zijn. Als gevolg van de verschuiving van deze grens naar 
onderen, zijn slechts 4 benen van groep 2/3/5 strijdig met het angiogram inge-
deeld. 
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De vraag doet zich echter voor of deze benen terecht a priori zijn ingedeeld in 
groep 2/3/5. Gezien de subnormale dijdruk is het vermoeden gerechtvaardigd 
dat er zich proximaal van de dijmanchet vernauwingen bevinden die haemo-
dynamisch belangrijk zijn, ondanks het feit dat er hier volgens de angiografische 
criteria géén obstructies aanwijsbaar waren. Atherosclerosis obliterans is in 
principe een gegeneraliseerde aandoening en de overgang van onbelangrijke in 
belangrijke vernauwingen is een geleidelijke. Op grond van uitsluitend het 
angiogram is het ondoenlijk om te differentiëren tussen belangrijke en onbe-
langrijke vernauwingen zolang de waargenomen vernauwingen niet subtotaal 
zijn (Lorentsen e.a. 1972, Brener e.a. 1974). 
Afwijkingen waarmee bij de a priori-indeling géén rekening is gehouden en die in 
theorie aanleiding zouden kunnen geven tot een subnormale dijdruk, zijn: 
Ie. Matig-ernstige wandonregelmatigheid in het aorto-iliacale traject. Uit het 
onderzoek van Lorentsen e.a. (1972) en Brener e.a. (1974) is gebleken dater 
hierbij in een belangrijk aantal van de gevallen sprake kan zijn van haemo-
dynamisch belangrijke vernauwingen. 
2e. Obstructies van de oorsprong van de arteria profunda femoris in aanwezig-
heid van een obstructie in de arteria femoralis superficialis. Het bloed kan in 
deze gevallen alleen via de arteria profunda femoris in het been komen. 
Wanneer het de geobstrueerde oorsprong van de arteria profunda femoris 
passeert, gaat er energie verloren door wrijving en turbulentie. Aangezien 
de dijmanchet zich distaal van de oorsprong van de arteria profunda femoris 
bevindt, zou dit kunnen resulteren in een subnormale dijdruk. 
Het vóórkomen van deze afwijkingen bij de 122 benen die a priori zijn ingedeeld 
in groep 2/3/5, is nagegaan. Hierbij is deze groep in twee subgroepen opge-
splitst: één subgroep waarbij de dijdruk kleiner is dan de armdruk en één waarbij 
de dijdruk gelijk aan of groter dan de armdruk is. 
Het is bekend dat obstructies van de oorsprong van de arteria profunda femoris 
in de helft van de gevallen uitsluitend op dwarse opnamen van de femoralis-
bifurcatie zichtbaar zijn (Bealese.a. 1971, Martin 1972). Onsstonden uitsluitend 
voor-achterwaartse opnamen ter beschikking. Omdat bij een totale afsluiting 
van de arteria femoralis superficialis de kans op obstructies van de arteria 
profunda femoris groot zou zijn (Hylkema 1975), is óók het vóórkomen van deze 
afwijking in beide subgroepen nagegaan. 
Met de chi-kwadraattoets is nagegaan of de verschillen in vóórkomen van 
genoemde afwijkingen in beide subgroepen, statistisch significant zijn. Het 
resultaat van dit onderzoek is weergegeven in tabel VI.8. 
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DD<AD DD>AD ρ 
η = 24 η = 98 
matig-ernstige wandonregelmatigheid 
in het aorto-ihacale traject 67% 17% <0,01 
obstructie van oorsprong van de arteria 
profunda femoris 
uitsluitend totale afsluiting van de arteria 
femoralis superficialis 
combinaties van bovengenoemde 
afwijkingen 
38% 
25% 
54% 
3% 
25% 
5% 
<0,01 
>0,05 
<0,01 
Tabel VI8 Het vóórkomen van afwijkingen die een subnormale dijdruk zouden kunnen 
verklaren bij benen van groep 2/3/5 waarbij de dijdruk (DD) kleiner is dan de armdruk (AD) 
en bij die waarbij de dijdruk gelijk aan of groter dan de armdruk is Teneinde de ver-
schillen in vóórkomen duidelijk te laten uitkomen zijn ι ρ ν de absolute aantallen de 
percentages weergegeven 
π = aantal benen per groep ρ = overschrijdingskans voor de chi kwadraattoets 
Zoals uit deze tabel blijkt, worden bij benen waarbij de dijdruk te laag is, statis­
tisch significant vaker afwijkingen gezien die een subnormale dijdruk kunnen 
verklaren dan bij benen waarbij de dijdruk gelijk aan of groter dan de armdruk is 
Samenvattend kan gesteld worden, dat vernauwingen in het aorto-iliacale tra­
ject, die volgens de angiografische criteria met belangrijk zijn, toch haemody-
namische betekenis kunnen hebben Het voorkomen van dergelijke vernauwin­
gen bij benen die a prion ingedeeld zijn in groep 2/3/5 heeft ertoe geleid dat de 
grens tussen deze groep enerzijds en de groepen 1 en 4 anderzijds, gevormd 
door het dij-arm-drukverschil, naar onderen is verschoven Het is aannemelijk 
dat deze grens ook naar onderen is verschoven als gevolg van het voorkomen 
van benen m groep 2/3/5 waarbij de arteria femoralis superficialis is afgesloten 
terwijl ook de oorsprong van de arteria profunda femoris geobstrueerd is Een 
logisch gevolg van deze uitbreiding van het gebied van groep 2/3/5 ten koste 
van dat van de groepen 1 en 4, is dat enkele, a priori tot deze laatste groepen 
behorende benen nu door het eerste rustdrukcnterium toegewezen worden aan 
groep 2/3/5 
Vier benen van groep 1 en een been van groep 4 worden, ondanks een subnor­
male dijdruk, toegewezen aan groep 2/3/5 Het betreft drie benen meteen iliaca-
stenose, een been met een iliaca-occlusie (alle vier behorend tot groep 1 ) en een 
been met een aaneengesloten afsluiting van de arteria femoralis communis en 
de arteria femoralis superficialis (behorend tot groep 4) Bij de twee benen met 
een sténose van de arteria femoralis communis (a priori gerekend tot groep 1 ) 
was de dijdruk groter dan de armdruk Ook deze benen zijn door het eerste 
rustdrukcnterium toegewezen aan groep 2/3/5 
Het is niet toevallig dat er van de 7 benen met een iliaca sténose niet minder 
dan drie aan groep 2/3/5 toegewezen worden tegen slechts een van de 16 benen 
met een iliaca-occ/us/e Immers bij iliaca-occlusies kan verwacht worden dat 
de dijdruk lager is dan bij -Stenosen 
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De normale dijdruk bij de benen met een sténose van de arteria femoralis com-
munis is o.i. het gevolg van een reactieve fout van de methode. Door insufflatie 
van de dijmanchet wordt het uitstroomgebied van de arteria femoralis commu-
nis sterk beperkt, zodat de stroomsnelheid door de sténose sterk afneemt. 
Het gevolg hiervan is, dat het drukverval over de sténose afneemt en zelfs 
verdwijnen kan (zie hoofdstuk II). 
Dat het been met de aaneengesloten afsluiting van de arteria femoralis com-
munis en de arteria femoralis superficialis door het eerste rustdrukcriterium 
aan groep 2/3/5 toegewezen wordt, is niet zo vreemd. In haemodynamisch 
opzicht is een dergelijke obstructie vergelijkbaar met een afsluiting van de 
arteria femoralis superficialis en van de oorsprong van de arteria profunda 
femoris. Het lijkt daarom achteraf beter om de arteria femoralis communis niet 
tot het aorto-iliacale traject maar tot het femoro-popliteale traject te rekenen. 
Het gebied van groep 2/3/5 waar geldt: dijdruk kleiner dan armdruk, moet als 
een overgangsgebied beschouwd worden. Benen die op grond van hun 
segment-arm-drukverschillen in dit gebied ingedeeld worden, kunnen verschil-
lende obstructiepatronen vertonen, te weten: femoro-popliteo-tibiale obstruc-
ties geassocieerd met aorto-iliacale Stenosen (die op het voor-achterwaartse 
angiogram niet behoeven te imponeren), obstructies van de arteria femoralis 
superficialis geassocieerd met obstructies van de oorsprong van de arteria 
profunda femoris, en geïsoleerde aorto-iliacale obstructies (gewoonlijk Steno-
sen). 
De kwaliteit van het Doppler-signaal over de arteria femoralis communis is 
hierbij een belangrijk additioneel gegeven. 
In totaal zijn 25 a priori ingedeelde benen in het overgangsgebied van groep 
2/3/5 en groep 1 /4 terechtgekomen. Een overzicht van deze benen is hieronder 
in tabelvorm weergegeven. 
a priori additionele laesies η Safc<3 Safe = 3 
gr. 2/3/5 ao-il6B 12 10 2 
gr. 2/3/5 afs ta + O-apf 2 2 0 
gr. 2/3/5 géén 6 0 6 
gr. 1 géén 4 3 1 
gr. 4 géén 1 1 0 
totaal 25 16 
tabel a prion = angiografische groepsindeling, additionele laesies = vernauwingen waarmee bij de 
a prion indeling geen rekening is gehouden, ao-il 6B = matig-ernstige wandonregelmatigheid in het 
aorto-iliacale traject, afsta + O-apf = totale afsluiting a fem superf en vernauwing oorsprong a prof fem , 
η = aantal, Safe = score voor het Doppler-signaal over de a fem communis 
Zoals uit bovenstaande tabel blijkt, is het Doppler-signaal over de arteria 
femoralis communis bij 14 van de 17 benen met obstructieve laesies proximaal 
van de oorsprong van de arteria profunda femoris, pathologisch (Safc<3). 
Dit is bij slechts 2 van de 8 benen zonder dergelijke laesies het geval 
3 Benen van groep 2/3/5 zijn door het eerste rustdrukcriterium toegewezen aan 
groep 1 en één been van deze groep aan groep 4. In alle 4 de gevallen was 
het Doppler-signaal over de arteria femoralis communis pathologisch. In 3 van 
deze 4 gevallen is aorto-iliacale reconstructie verricht, in 2 gevallen met goed 
resultaat. 
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б.с.І.Ь Groepsindeling volgens het tweede en derde rustdrukcriterium. 
In totaal zijn 112 benen zowel door het angiogram als door het eerste rustdrukcri­
terium toegewezen aan de samengestelde groep 2/3/5. Bij 21 van de 99 benen 
met femoro-popliteale obstructies kon het crurale traject op het angiogram niet 
goed beoordeeld worden. De overige benen zijn volgens de op blz. 63 vermelde 
angiografische criteria ingedeeld in de groepen 2,3 en 5. Met discriminantana­
lyse zijn uit de angiografische gegevens en de drukgegevens van deze benen, 
het tweede en derde rustdrukcriterium afgeleid. Deze criteria zijn in de figuren 
6.4 respectievelijk 6.5 grafisch weergegeven. In tabel VI.9 is de groepsindeling 
volgens deze criteria vergeleken met de angiografische indeling. 
tweede rustdrukcriterium derde rustdrukcriterium 
groep 2 groep 3 groep 5 groep 2 groep 3 groep 5 
N = 9 1 n = 69 n = 13 n = 9 n = 67 n = 12 n = 12 
groep 2 
η = 53 50 (94%) 2 1 49(92%)3 
angiogram groep 3 
η = 13 5 8 (62%) 0 5 8 (62%) 0 
groep 5 
η = 25 14 3 8(32%) 13 1 11(44%) 
Tabel VI.9: Groepsindeling volgens het tweede en derde rustdrukcriterium. Procentuele 
overeenstemming tussen a posteriori- en a priori-indeling per groep, tussen haakjes ver­
meld. 
η = aantal benen per groep, N = totaal aantal benen 
Zoals uit deze tabel blijkt, worden met beide indelingscriteria dezelfde resultaten 
bereikt. Omdat het tweede rustdrukcriterium evenals het eerste* op segment­
arm-drukverschillen is gebaseerd en dus hierbij beter aansluit, wordt bij de 
verdere bespreking uitgegaan van het tweede rustdrukcriterium. 
Volgens dit criterium worden in totaal 66 van de 91 (73%) benen in overeen­
stemming met het angiogram ingedeeld. De meerderheid van de a priori in groep 
5 ingedeelde benen, wordt door het tweede rustdrukcriterium toegewezen aan 
groep 2. Hetzelfde geldt voor een belangrijk aantal van de a priori in groep 3 
ingedeelde benen. Hiervoor zijn een aantal verklaringen te geven: 
1 e. Het crurale traject is in de meerderheid van de gevallen beoordeeld op een 
translumbaal aorto-arteriogram en in enkele gevallen op een transfemoraal 
arteriogram. De kans dat de uitbreiding van crurale obstructies hierop 
overschat wordt, is niet denkbeeldig (Madejski en Tobik 1964, Knox e.a. 
1965, Kuypers e.a. 1970). 
Het derde rustdrukcriterium Is gebaseerd op de vertikale drukverschillen tussen dij, knie 
en enkel. 
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2e. De ernst van de crurale obstructies ¡s systematisch overschat, in die zin, dat 
reeds van een crurale obstructie gesproken is wanneer slechts één tibiaal-
arterie een afsluiting (onafhankelijk van de longitudinale uitbreiding hier-
van) vertoont en de andere enige wandonregelmatigheid. De toestand van 
de arteria fibularis is geheel buiten beschouwing gelaten. Gewoonlijk 
wordt pas van een 'slechte run-off' gesproken als er op het angiogram niet 
één onderbeenarterie zichtbaar is (Cannon e.a. 1958, Spieier en Brunner 
1972) of slechts één die dan ernstige vernauwingen laat zien (Roberts en 
Hardesty 1961, Linton en Darling 1962). 
3e. Indien de drukmanchet vlak onder of juist over een arteriële obstructie ligt, 
wordt veelal een normale of slechts weinig verlaagde segmentdruk geme-
ten. Op deze wijze kunnen bij benen van groep 2 en die van groep 5 waarbij 
de obstructies zich in het distale deel van het femoro-popliteale traject 
bevinden, vals-hoge kniedrukken gemeten worden op grond waarvan ze 
door het tweede rustdrukcriterium aan groep 3 toegewezen worden. Om 
dezelfde reden kunnen bij benen van groep 3 waarbij de obstructies zich in 
het distale deel van de onderbeenarteriën bevinden, vals-hoge enkeldruk-
ken gemeten worden op grond waarvan ze door het criterium aan groep 2 
toegewezen kunnen worden (zie fig. 6.4). 
4e. In het femoro-popliteale traject kunnen wandveranderingen vóórkomen die 
volgens de angiografische criteria (juist) niet belangrijk zijn, maar die toch 
een haemodynamisch ongunstig effect hebben, hetgeen zich dan uit in een 
subnormale kniedruk. Indien dergelijke afwijkingen vóórkomen bij benen 
die a priori zijn ingedeeld in groep 3, kan dit ertoe leiden dat zij door het 
tweede rustdrukcriterium toegewezen worden aan groep 2. 
Bij 18 van de 25 benen die a priori zijn ingedeeld in groep 5, was steeds één 
tibiaalarterie geheel doorgankelijk, waarbij deze arterie in meer of mindere mate 
plaatselijke vernauwingen liet zien. Van deze 18 benen zijn er door het tweede 
rustdrukcriterium 14 toegewezen aan groep 2,3 aan groep 3 en slechts één aan 
groep 5. Bij de overige 7 benen die a priori in groep 5 zijn ingedeeld, was er op het 
angiogram niet één tibiaalarterie zichtbaar. Deze benen zijn door het tweede 
rustdrukcriterium alle toegewezen aan groep 5. Bij deze benen werd een arte-
riële reconstructie om technische redenen niet mogelijk geacht. Eerder hebben 
reeds Strandness en Bell (1965), Allan en Terry (1969), Siggaard-Andersen e.a. 
(1972) en Bell e.a. (1973) erop gewezen dat er géén noemenswaard drukverval 
over het onderbeen optreedt, zolang één tibiaalarterie goed doorgankelijk is. Het 
is op zich een opmerkelijke bevinding dat, ondanks een onjuiste definiëring van 
de ernst van de crurale obstructies, toch een bruikbaar criterium is gevonden dat 
ernstige en minder ernstige crurale obstructies van elkaar kan onderscheiden. 
Er zijn 2 benen van groep 2 en 3 benen van groep 5 door het tweede rustdrukcri-
terium, toegewezen aan groep 3. Bij 2 van deze 5 benen bestond de femoro-
popliteale obstructie uit subtotale Stenosen in de proximale arteria poplítea en 
bij 3 hiervan uit een totale afsluiting van deze arterie. De kniedruk bij deze benen 
was normaal of maar weinig verlaagd. Strandness en Bell (1965) en Bell e.a. 
(1973) beschrijven eveneens enkele patiënten met poplitea-afsluitingen waarbij 
geen drukverval over deze obstructies gevonden werd bij meting van de seg-
mentdrukken. Deze auteurs verklaren het ontbreken van een drukverval in deze 
gevallen door de aanwezigheid van forse collateralen. Aannemelijker lijkt ons, 
dat het een gevolg is van een reactieve fout van de methode. Door insuff latie van 
de juist onder de knie gelegen drukmanchet, wordt het afvloedgebied van de 
geobstrueerde arteria poplítea sterk beperkt. Hierdoor neemt de stroomsterkte 
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en dus ook de stroomsnelheid door de collateralen af, waardoor minder energie 
in de vorm van wrijving en turbulentie verloren gaat, zodat de distale druk g roter 
is dan bij ononderbroken stroom het geval zou zijn. Om dezelfde reden kan bij 
distale afsluitingen van de onderbeenarteriën een (vrijwel) normale enkeldruk 
gemeten worden.* Bij een sténose kan zich hetzelfde voordoen indien er zich 
géén grote zijtak tussen de sténose en de drukmanchet bevindt, waarlangs bloed 
naar een boven de manchet gelegen gebied kan ontsnappen zodat de stroom-
snelheid door de sténose min of meer constant blijft ondanks afsluiting van een 
deel van het afvloedgebied van de gestenoseerde arterie. Overigens is het niet 
zo dat bij iedere afsluiting van de arteria poplítea een vals-hoge kniedruk geme-
ten wordt. In ons materiaal kwamen 3 benen met een poplitea-afsluiting voor 
waarbij de kniedruk duidelijk te laag was. In deze gevallen kon het bloed dat via 
collateralen werd aangevoerd, waarschijnlijk in voldoende mate naar proximaal 
ontsnappen om de stroomsnelheid in de collateralen te handhaven tijdens de 
drukmeting. 
Er zijn 5 benen van groep 3 door het tweede rustdrukcriterium toegewezen aan 
groep 2. Bij 2 van deze benen waren alle drie de onderbeenarteriën vlak boven 
de enkel afgesloten, in één geval bovendien geassocieerd met matig-ernstige 
wandonregelmatigheid in het femoro-popliteale traject. Bij de overige 3 benen 
was één tibiaalarterie goed doorgankelijk en toonde het femoro-popliteale 
traject matig-ernstige wandonregelmatigheid. Het is waarschijnlijk dat de ver-
nauwingen in het femoro-popliteale traject in deze gevallen toch haemodyna-
mische betekenis hadden, aangezien bij deze benen de voor claudicatio inter-
mittens typische kuitpijn werd aangegeven. 
Samenvattend: 
Ie. Op grond van het eerste rustdrukcriterium kunnen arteriële obstructies in de 
meeste gevallen trajectsgewijs gelokaliseerd worden: 88% van de benen 
wordt in overeenstemming met het angiogram ingedeeld. 
De discrepantie tussen beide is voor een groot deel het gevolg van moei-
lijkheden bij de interpretatie van het angiogram in functionele zin. Vooral 
het schatten van het belang van stenoserende laesies in het aorto-iliacale 
traject is moeilijk. Onder meer hierdoor is er geen scherpe scheiding tussen 
groep 2/3/5 enerzijds en de groepen 1 en 4 anderzijds. Het gebied van groep 
2/3/5 waarvoor geldt: dijdruk is kleiner dan armdruk, moet gezien worden 
als een overgangsgebied waar verschillende obstructiepatronen mogelijk 
zijn. 
2e. Op grond van het tweede rustdrukcriterium kunnen benen die door het 
eerste criteriu maan groep 2/3/5 zijn toegewezen, verder ingedeeld worden. 
Alhoewel slechts 73% van de benen door dit criterium in overeenstemming 
met het angiogram is ingedeeld, wordt het toch als een bruikbaar criterium 
beschouwd. 
In een belangrijk aantal gevallen waarbij de indeling volgens het tweede 
rustdrukcriterium niet overeenkomt met die volgens het angiogram, blijkt 
de indeling volgens het tweede rustdrukcriterium achteraf meer in over-
eenstemming met de werkelijkheid dan de angiografische. Met name de 
systematische overschatting van de ernst van crurale obstructies als gevolg 
van de door ons gehanteerde angiografische criteria voor 'belangrijke 
crurale obstructies', speelt hierbij een rol. 
* Zie ook § б.е.І. 
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3e. Bij obstructies in respectievelijk de arteria femoralis communis, de arteria 
poplítea en het distale deel van de tibiaalarteriën kunnen vals-hoge dij-, 
knie- en enkeldrukwaarden gemeten worden. De vermoedelijke oorzaak 
hiervan is dat door insufflatie van de vlak achter de obstructie gelegen 
drukmanchet het afvloedgebied van de geobstrueerde arterie zodanig 
gereduceerd wordt dat de stroomsnelheid, en dus het drukverval over de 
obstructie, afneemt. 
In een klein aantal gevallen geeft dit aanleiding tot een onjuiste indeling 
volgens beide rustdrukcriteria. 
6.C.2 Groepsindeling volgens het NA-drukcriterium 
Bij 119 van de 186 a priori ingedeelde benen zijn enkel-en armdrukmetingen na 
een inspanningsproef verricht. Met discriminantanalyse is uit de angiografische 
gegevens en de drukgegevens van deze benen het NA-drukcriterium afgeleid 
dat gebaseerd is op de één-minuutwaarde en de rustwaarde van het enkel-arm-
drukverschil. In tabel VI.10 is de indeling van deze benen volgens het NA-
drukcriterium en die volgens het eerste rustdrukcriterium met de angiografische 
indeling vergeleken. 
angiogram 
groep 0 groep 1 groep 2/3/5 groep 4 
N = 119 n=23 n=12 n=76 n=8 
E 
S 
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E 
•D 
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groep 0 
n=30 
groep 1 
n=1 
groep 2/3/5 
n=79 
groep 4 
n=9 
groep 0 
n=29 
groep 1 
n = 13 
groep 2/3/5 
n=72 
groep 4 
n=5 
23 (100%) 
0 
0 
0 
23 (100%) 
0 
0 
0 
0 
0 (0%) 
12 
0 
0 
9 (75%) 
3 
0 
7 
1 
63 (83%) 
5 
6 
1 
69 (91 %) 
0 
0 
0 
4 
4 (50%) 
0 
3 
0 
5 (63%) 
Tabel VI. 10: Groepsindeling volgens het NA-drukcriterium en volgens het eerste rustdruk-
criterium. Procentuele overeenstemming tussen a posteriori- en a priori-indeling per 
groep, tussen haakjes vermeld. 
n=aantdl benen per groep, N=totaal aantal benen. 
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Uit deze tabel blijkt de indeling volgens het eerste rustdrukcriterium voor alle 
pathologische groepen beter overeen te komen met de angiografische indeling 
dan die volgens het NA-drukcriterium. Aorto-iliacale obstructies kunnen op 
grond van het NA-drukcriterium niet onderscheiden worden van femoro-
popliteo-tibiale obstructies. Dit blijkt ook duidelijk wanneer we fig. 6.1 (grafische 
weergave van het eerste rustdrukcriterium) vergelijken met fig. 6.6 (grafische 
weergave van het NA-drukcriterium). 
Samenvattend: voor de trajectsgewijze lokalisering van arteriële obstructies is 
het NA-drukcriterium ondergeschikt aan het eerste rustdrukcriterium. 
6.C.3 Groepsindeling volgens de sonoscore. 
Bij de indeling volgens de sonoscore is een score van minder dan 3 voor ieder 
niveau als pathologisch beschouwd. Beoordeeld zijn de Doppler-signalen over 
de arteria femoralis communis, die over de arteria tibialis posterior waar deze 
achter de malleolus medialis loopt en die over de arteria dorsalis pedis. Op 
theoretische gronden kunnen dan de volgende groepen op grond van de sono-
score onderscheiden worden: 
groep 0 - alle scores gelijk aan 3; 
groep 1/4 - score voor signaal over a.femoralis communis < 2; 
groep 2/3/5 - score voor signaal over a.femoralis communis = 3 en 
score voor signaal over één of beide enkelarteriën « 2. 
In tabel VI.11 is de indeling van de benen volgens bovengenoemde criteria, 
vergeleken met de angiografische indeling. 
N = 186 
groep 0 
n = 2 6 
angiogram 9roep 1/4 
n= 38 
groep 2/3/5 
n= 122 
sonoscore 
groep 0 
n= 34 
26 (100%) 
2 
6 
groep 1/4 
n= 62 
0 
35 (92%) 
27 
groep 2/3/5 
n= 90 
0 
1 
89 (73%) 
Tabel VI.11 : Groepsindeling volgens de sonoscore. Procentuele overeenstemming tussen 
a posteriori- en a priori-indeling per groep, tussen haakjes vermeld. 
n= aantal benen per groep, N= totaal aantal benen 
Zoals uit deze tabel blijkt, worden in totaal 150 van de 186 (81%) benen in 
overeenstemming met het angiogram ingedeeld in deze groepen. Het is opval-
lend dat aorto-iliacale obstructies (groep 1/4) in vrijwel alle gevallen herkend 
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zijn. Daartegenover staat dat niet minder dan 27 benen van groep 2/3/5 door de 
sonoscore worden toegewezen aan groep 1/4. Het ligt voor de hand om bij deze 
benen, naar analogie van de benen van groep 2/3/5 waarbij de dijdruk lager was 
dan de armdruk, aorto-iliacale laesies te vermoeden die, alhoewel van geen 
betekenis volgens de angiografische criteria, mogelijk toch haemodynamisch 
belangrijk zijn. 
In tabel VI.12 is het vóórkomen van aorto-iliacale laesies (matig-ernstige wand-
onregelmatigheid of aneurysmata) bij benen van groep 2/3/5 waarbij het 
Doppler-signaal over de arteria femoralis communis pathologisch was, vergele-
ken met het vóórkomen hiervan bij benen van deze groep waarbij dit signaal 
normaal was. 
Safe < 3 Safe = 3 ρ 
η = 27 n= 95 
aorto-iliacale laesies 19* (70%) 14»* (15%) < 0,01 
Tabel VI.12: Vóórkomen van aorto-iliacale laesies bij benen van groep 2/3/5 waarbij 
Doppler-signaal over a.fem. communis pathologisch was (Safe < 3), vergeleken met vóór-
komen hiervan bij benen van deze groep waarbij dit signaal normaal was (Safe = 3). 
ρ = overschrijdingskans van de chi-kwadraattoets, η = aantal benen per groep 
• 3 hiervan aneurysma, ** 4 hiervan aneurysma 
Zoals uit deze tabel blijkt, komen bij benen van groep 2/3/5 aorto-iliacale laesies 
statistisch significant vaker voor wanneer het Doppler-signaal over de arteria 
femoralis communis pathologisch is. Bij 16 van de 27 benen met een patholo­
gisch Doppler-signaal over de arteria femoralis communis, was de dijdruk lager 
dan de armdruk (zie ook tabel op blz. 87). Bij 14 van deze 16 benen toonde het 
aorto-iliacaletrajectmatig-ernstigewandonregelmatigheid of obstructies. Bij de 
overige 11 benen was de dijdruk groter dan de armdruk (gem. 14,8 mm Hg, 
sd 11,4 mm Hg) en toonde het aorto-iliacale traject van 5 benen matig-ernstige 
wandonregelmatigheid (2) of een aneurysma (3). 
Samenvattend kan gesteld worden dat een pathologisch Doppler-signaal over 
de arteria femoralis communis een sterke aanwijzing vormt voor de aanwezig­
heid van aorto-iliacale laesies. 
Op grond van de verkregen resultaten bij de indelingen volgens het eerste 
rustdrukcriterium en de sonoscore, kan een goede overeenstemming tussen 
beide indelingscriteria verwacht worden. In tabel VI.13 is de indeling van alle 
264 benen (dus inclusief de tot groep 6 behorende benen) volgens de sonoscore, 
vergeleken met die volgens het eerste rustdrukcriterium. 
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sonoscore 
groep 0 groep 1/4 groep 2/3/5 
N = 264 n= 71 n= 78 n= 115 
groep 0 
η = 84 60 (70%) 3* 21 
eerste rust- 77. 
drukcri- 9 r o e p 1 / 4 
°
r u K c n
 η = 42 3** 39 (93%) 0 
groep 2/3/5 
η = 138 8*** 36 94 (68%) 
Tabel VI.13: Indeling van allebenen volgens de sonoscore, vergeleken met die volgens het 
eerste rustdrukcriterium. Procentuele overeenstemming tussen beide indelingscriteria 
per groep, tussen haakjes vermeld. 
n= aantal benen per groep, N - totaal aantal benen 
* matig-ernstige wandonregelmatigheid aorto-iliacaal (2) en aneurysma aortae (1), 
** subtotale itiaca-stenose ( I I en matig-ernstige wandonregelmatigheid aorto-ihacaal (2): 
·"· afsluiting a femoralis superficialis (2), subtotale iliaca-stenose (11, matig-ernstige wandonregelmatigheid femoro-
pophteaal (4) en geen angiografische afwijkingen van betekenis (1) 
(aantal benen tussen haakjes) 
Zoals uit deze tabel blijkt, komen beide indelingen bij 193 van de 264 (73%) 
benen overeen. 
Van de 84 benen die op grond van het eerste rustdrukcriterium aan groep 0 
toegewezen zijn, worden er 21 door de sonoscore aan groep 2/3/5 toegewezen. 
Bij slechts 2 van deze 21 benen was het Doppler-signaal over beide tibiaalarte-
riën pathologisch. Bij één van deze benen was er een subtotale sténose in het 
distale deel van de arteria femoralis superficialis, bij het andere matig-ernstige 
wandonregelmatigheid in het femoro-popliteale traject. Bij de overige 19 benen 
was het signaal over slechts één tibiaalarterie pathologisch. De discrepantie 
tussen de indeling volgens het rustdrukcriterium en die volgens de sonoscore, is 
in deze gevallen het gevolg van het feit dat bij de indeling volgens het rustdruk-
criterium uitgegaan wordt van de /joogsfe enkeldruk. In verreweg de meeste van 
deze gevallen was de enkeldruk die gemeten is met de Doppler-sonde gericht op 
de tibiaalarterie met het pathologische signaal, aanzienlijk lager dan die welke 
met de sonde op de arterie met het normale signaal gemeten is. Bij 14 van deze 
19 benen kon de doorgankelijkheid van de tibiaalarteriën op het angiogram goed 
beoordeeld worden. Bij alle 14 benen bleek de tibiaalarterie met het pathologi-
sche signaal geheel of gedeeltelijk afgesloten. Bij slechts één van deze benen 
werden klachten aangegeven. Het betrof het been van een 40-jarige man met de 
ziekte van Bürger waarbij instepclaudicatie en tevens rustpijn in de grote teen, 
werd aangegeven. 
Van de 138 benen die op grond van het eerste rustdrukcriterium aan groep 2/3/5 
zijn toegewezen, worden er36 door de sonoscore aan groep 1/4 toegewezen. Bij 
30 van deze 36 benen werden in het aorto-iliacale traject of in de arteria femoralis 
communis, afwijkingen gevonden die het abnormale Doppler-signaal over de 
arteria femoralis communis konden verklaren. Bij 3 benen betrof het een subto-
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tale iliaca-stenose, bij een been een iliaca-occlusie, bij 2 benen een subtotale 
sténose van de arteria femoralis communis, bij eén been een afsluiting van de 
arteria femoralis communis en bij 23 benen matig-ernstige wandon regelmatig-
heid (19) of een aneurysma (4) in het aorto-iliacale traject 
Samenvattend kan gesteld worden, dat er een goede overeenstemming bestaat 
tussen de indeling volgens de sonoscore en die volgens het eerste rustdrukcrite-
num In de meeste gevallen waarbij de indeling volgens de sonoscore afwijkt 
van die volgens het eerste rustdrukcnterium, is hiervoor een goede reden aan-
wijsbaar Door de indeling volgens het eerste rustdrukcnterium te combineren 
met die volgens de sonoscore kunnen obstructieve processen nog beter gelo-
kaliseerd worden dan door afzonderlijke toepassing van deze methoden moge-
lijk is 
6 C.4 Groepsindeling volgens de polspalpatie. 
De perifere polsen zijn volgens het volgende scoresysteem beoordeeld- krach-
tige pulsaties (++), zwakke pulsaties (+), zeer zwakke respectievelijk dubieuze 
pulsaties (±) en geen pulsaties (-) Op theoretische gronden kunnen we in de 
diverse groepen de volgende polskwahteiten verwachten 
groep 0 - alle perifere polsen = 4-+; 
groep 1 - liespols < -f en meer distale polsen = liespols; 
groep 2 - liespols = + + , kniepols<+ en enkelpols = kniepols; 
groep 3 — liespols = kniepols = + + en enkelpols < +; 
groep 4 — liespols « + en meer distale polsen < liespols; 
groep 5 - liespols = + + , kniepols « + en enkelpols < kniepols. 
Omdat de kniepols soms moeilijk palpabel is wegens de diepe ligging van de 
arteria poplítea, is m die gevallen waarbij de enkelpols een hogere score had dan 
de kniepols, deze hogere score toegekend aan de kniepols 
In tabel VI 14 is de indeling volgens de polspalpatie van 165* a priori ingedeelde 
benen, die op grond van het angiogram in een van de zes groepen 0 tot en met 5 
ingedeeld konden worden, vergeleken met de angiografische indeling 
21 A prion ingedeelde benen waarbij het crurale traject distaal van femoro-popliteale 
obstructies op het angiogram onvoldoende was afgebeeld, zijn uitgesloten van deze 
vergelijking 
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polspalpatie 
groep 0 groep 1 groep 2 groep 3 groep 4 groep 5 
N = 165 η = 10 η = 26 η = 54 η = 16 η = 52 η = 7 
groep 0 
η = 26 9 (35%) 1 5 10 1 0 
groep 1 
η = 25 
groep 2 
η = 58 
groep 3 
η = 18 
groep 4 
η = 13 
0 
0 
1 
0 
10 (40%) 
8 
1 
5 
0 0 
30 (52%) 0 
4 6 (33%) 
1 0 
15 
17 
4 
7 (54%) 
0 
3 
2 
0 
groep 5 
η = 25 0 1 14 0 8 2 (8%) 
Tabel VI.14: Groepsindeling volgens de polspalpatie. Procentuele overeenstemming tus­
sen a posteriori- en a priori-indeling, tussen haakjes vermeld. 
Totaal aantal benen N - 165* η - aantal benen per groep 
* Zie voetnoot blz. 95. 
Zoals uit deze tabel blijkt, is de overeenstemming tussen de indeling volgens de 
polspalpatie en de angiografische indeling gering. In totaal worden slechts 64 van 
de 165 (39%) benen in overeenstemming met het angiogram ingedeeld. Ter 
vergelijking: op g rond van het eerste en tweede rustdrukcriteriu m worden er van 
deze 165 benen 116 (70%) in overeenstemming met het angiogram ingedeeld. 
Men kan stellen dat het voor de praktijk voldoende is om te weten of er obstruc­
ties zijn en, zo ja, of deze zich uitsluitend onder dan wel óók boven het ligament 
van Poupart bevinden. In dat geval kan men volstaan met een indeling in 3 
groepen: groep 0, groep 1/4 en groep 2/3/5. In tabel VI.15 is de indeling van de 
186 a priori ingedeelde benen volgens de polspalpatie, vergeleken met de 
angiografische indeling. 
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polspalpatie 
groep 0 groep 1/4 groep 2/3/5 
N = 186 η = 10 η = 87 η = 89 
groep 0 
η = 26 9(35%) 2 15 
angio- groep 1/4 
gram η = 38 0 37 (97%) 1 
groep 2/3/5 
η = 122 1 48 73(60%) 
Tabel VI 15 Groepsindeling volgens de polspalpatie Procentuele overeenstemming 
tussen a posteriori- en a priori-indeling per groep, tussen haakjes vermeld 
η = aantal benen per groep N = totaal aantal benen 
In totaal worden nu 119 van de 186 (64%) benen m overeenstemming met het 
angiogram ingedeeld Ter vergelijking volgens het eerste rustdrukcnterium 
worden er dan 169 (91%) overeenkomstig het angiogram ingedeeld en volgens 
de sonoscore 150 (81%) 
Uit tabel VI 15 blijkt, dat de maar matige overeenstemming tussen de indeling 
volgens de polspalpatie en die volgens het angiogram, voornamelijk het gevolg 
is van het feit dat bijna 40% van de tot groep 2/3/5 behorende benen op grond 
van de polspalpatie gerekend wordt tot groep 1 /4 en meer dan de helft van de tot 
groep 0 behorende benen tot een pathologische groep 
Nadere analyse leert dat de meeste onjuiste indelingen op grond van de pols­
palpatie berusten op moeilijkheden bij de interpretatie van de kracht van een 
palpabele perifere pols 
In tabel V116 is de verdeling van de verschillende scores voor de hespols over de 
verschillende angiografische groepen weergegeven 
angiogram 
groep 0 groep 1/4 groep 2/3/5 
hespols η = 26 η = 38 η = 122 
+ + 
η = 9 9 
+ 
η = 57 
± 
η = 20 
η = 10 
24 
2 
0 
0 
1 
11 
16 
10 
74 
44 
4 
0 
Tabel VI 16 Verdeling van de verschillende scores voor de liespols over de verschillende 
angiografische groepen 
π = aantal benen per groep 
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Zoals uit deze tabel blijkt, komt bij een krachtige Mespols zelden een aorto-ІМасаІе 
obstructie (groep 1/4) voor. Een goed palpabele maar te zwakke liespols is in de 
meerderheid van de gevallen (ca. 80%) niet geassocieerd met aorto-iliacale 
obstructies. In de meeste gevallen waarbij de liespols zeer zwak en in alle 
gevallen waarbij deze niét palpabel was, waren dergelijke obstructies wol aan-
wezig. 
In tabel VI.17 is de verdeling van de verschillende scores voor de enkel- en 
voetpols over de verschillende angiografische groepen weergegeven voor dié 
benen waarbij de liespols normaal was. Ter vereenvoudiging zijn de zeer zwakke 
respectievelijk dubieuze pulsaties (±) gelijkgesteld aan niet-palpabele (-). 
angiogram 
groep 0 groep 1/4 groep 2/3/5 
enkel- en voetpols n = 24 n = 1 n = 74 
++/+ + 
η = 10 
+ +/-
+/+ 
+/-
η = 29 
—I— 
η = 60 
9 
6 
3 
5 
totaal 14 
1 
0 
0 
1 
1 
3 
8 
4 
totaal 15 
58 
Tabel VI.17: Verdeling van de verschillende scores voor de enkel- en voetpols over de 
verschillende angiografische groepen voor benen met een normale liespols. 
π = aantal benen per groep 
Zoals uit deze tabel blijkt, behoren vrijwel alle benen waarbij de enkel- en 
voetpols krachtig waren, tot groep 0. Het ene been met krachtige pulsaties dat a 
priori is ingedeeld in groep 3, is op grond van het angiogram zeer waarschijnlijk 
ten onrechte als pathologisch beschouwd. Benen waarbij zowel de enkel- als de 
voetpols zeer zwak respectievelijk dubieus dan wel niet palpabel waren, behoren 
vrijwel alle tot groep 2/3/5. Daarentegen zijn de benen waarbij slechts één van 
deze polsen ontbrak, respectievelijk beide polsen als zwak zijn geduid, gelijkelijk 
verdeeld over de groepen 0 en 2/3/5. 
In het algemeen gesproken sluiten krachtige pulsaties op een bepaald niveau de 
aanwezigheid van arteriële obstructies boven dit niveau, uit. Het ontbreken van 
pulsaties op een bepaald niveau, pleit zeer sterk voor de aanwezigheid van 
dergelijke obstructies. De indruk dat een palpabele pols te zwak is, blijkt een 
onbetrouwbare maatstaf voor de aanwezigheid van deze obstructies, zowel op 
lies- als op enkelniveau. Voor de liespols is gebleken dat er dan in de meerder-
heid van de gevallen géén sprake is van een aorto-iliacale obstructie. Voor de 
enkel- en voetpols is gebleken dat de kans op een obstructie ongeveer even 
groot is als de kans dat er géén obstructie is, indien beide polsen als te zwak 
worden geduid of als één van beide ontbreekt. 
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Samenvattend: bij palpatie van de perifere polsen mag uitsluitend aan het 
krachtig of niet dan wel zeer zwak pulseren betekenis worden toegekend. 
6.C.5. Samenvatting en conclusies. 
In deze paragraaf is de betrouwbaarheid van de verschillende indelingscriteria 
waarmee obstructieve processen trajectsgewijs gelokaliseerd kunnen worden, 
nagegaan door de a posteriori-indelingen te vergelijken met de angiografische 
(a priori-) indeling. 
Gebleken is, dat met het eerste en tweede rustdrukcriterium de meest verf ijnde 
indeling mogelijk is, waarbij 70% van de benen overeenkomstig het angiogram 
in één van de groepen 0 t /m 5 ingedeeld wordt. Op grond van de palpatie van de 
perifere polsen is dit slechts bij 39% van de benen het geval. Bij de beoordeling 
van de kracht van de perifere pulsaties blijkt uitsluitend aan bet krachtig of niet 
dan wel zeer zwak pulseren, betekenis toegekend te mogen worden. 
Bovendien is gebleken dat de discrepantie tussen de indeling volgens de rust-
drukcriteria en die volgens het angiogram voornamelijk het gevolg is van: 
Ie. Moeilijkheden bij het schatten van het belang dat gehecht moet worden aan 
stenoserende laesies op het angiogram. Vooral voor het aorto-iliacale 
traject is dit moeilijk, zo niet ondoenlijk, zolang de waargenomen Stenosen 
niet subtotaal zijn. 
2e. Overschatting van de ernst van crurale obstructies als gevolg van de door 
ons gehanteerde angiografische criteria voor 'belangrijke crurale 
obstructies'. 
In een klein aantal gevallen was deze discrepantie het gevolg van vals-hoge dij-, 
knie- en enkeldrukwaarden bij obstructies in respectievelijk de arteria femoralis 
communis, de arteria poplítea en het distale deel van de tibiaalarteriën. De 
vermoedelijke oorzaak van deze vals-hoge segmentdrukwaarden is toegelicht. 
Voorts is gebleken dat obstructieve processen nog beter gelokaliseerd kunnen 
worden door de indeling volgens het eerste en tweede rustdrukcriterium te 
combineren met die volgens de sonoscore. Met name aorto-iliacale laesies en 
geïsoleerde obstructies in slechts één tibiaalarterie, die anders aan de aandacht 
zouden ontsnappen, kunnen op deze wijze alsnog gediagnostiseerd worden. 
In de praktijk kunnen de grafisch weergegeven rustdrukcriteria* gebruikt wor-
den om benen op grond van hun segment-arm-drukverschillen in te delen. Het is 
hiervoor voldoende om met de gemeten waarden voor de segment-arm-
drukverschillen als coördinaten, de plaats van het been in deze grafieken te 
bepalen. De lokalisatie van het obstructieve proces respectievelijk de obstruc-
tieve processen, kan dan uit deze grafieken afgelezen worden. Hierbij moet men 
zich realiseren dat er bij toewijzing van een been aan het gebied van groep 2/3/5 
in fig. 6.1 waarvoor geldt: dijdruk is kleiner dan armdruk, principieel verschil-
lende obstructiepatronen mogelijk zijn. Vooral in déze gevallen is de kwaliteit van 
het Doppler-signaal over de arteria femoralis communis een belangrijk additio-
neel gegeven. Indien dit normaal is, zijn aorto-iliacale obstructies met een aan 
zekerheid grenzende waarschijnlijkheid uitgesloten. 
* Eerste rustdrukcriterium in fig. 6.1 en tweede rustdrukcriterium in fig. 6.4. 
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6.d Resultaten van arterie!e reconstructies. 
6.d.1 Inleiding. 
Getracht zal worden door analyse van de gegevens van de geopereerde benen 
een antwoord te geven op de volgende vragen: 
1. Heeft het preoperatieve enkel-arm-drukverschil een voorspellende waarde 
met betrekking tot het slagen van een arteriële reconstructie? 
2. Kan uit de waarde van het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil 
afgeleid worden of een arteriële reconstructie geslaagd dan wel mislukt is? 
3. Is er een samenhang tussen de plaats van de reconstructie, de groepsindeling 
volgens het eerste rustdrukcriterium en het resultaat van de reconstructie? 
6.d.2 Materiaal en methoden. 
Bij 83 klachtengevende benen van 77 patiënten zijn arteriële reconstructies 
uitgevoerd. In tabel VI.18 is het aantal benen en patiënten per operatietype 
weergegeven. 
aorto-iliacale reconstructies: benen patiënten 
bifurcatieprothese 16* 10* 
unilaterale dacron-bypass 8 8 
endarterectomie 10 10 
totaal 34 28 
femoro-popliteale reconstructies: 
vena-saphena-magna-bypass 
endarterectomie 
endarterectomie + vene-bypass 
dacron-bypass 
34 
4 
3 
1 
34 
4 
3 
1 
totaal 42 42 
gecombineerd op twee niveaus: 
complete reconstructies * * 4 4 
incomplete reconstructies * * * 3 3 
totaal 7 7 
Tabel VI. 18: Overzicht van aantal benen en patiënten per operatietype. 
" 4 Benen van 4 patiënten klachtenvnj 
* * Hierbi) worden zowel het aorto-iliacale als het femoro-popliteale traject gereconstrueerd 
* * * Hierbij wordt het aorto iliacala trafect gereconstrueerd en een verwijdingsplastiek van de oorsprong van de 
a profunda femoris verricht (femoro-popliteale obstructie blijft in situ) 
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Bij de geopereerde benen vond een vroeg-postoperatief onderzoek (VPO) bin-
nen één week na de operatie plaats en een laat-postoperatief onderzoek (LPO) 
3-6 maanden na de operatie. Bij het VPO werden de enkelpolsen, het Doppler-
signaal van de enkelarteriën en het enkel-arm-drukverschil geregistreerd. Bij het 
LPO werd het gehele onderzoek zoals dat ook preoperatief is uitgevoerd, her-
haald met uitzondering van het angiografische onderzoek. Het VPO vond plaats 
bij 28 van de 34 benen met een aorto-iliacale reconstructie, bij 34 van de 42 
benen met een femoro-popliteale reconstructie en bij alle benen met een ge-
combineerde reconstructie. Het LPO vond plaats bij 30 van de 34 benen met een 
aorto-iliacale reconstructie en bij alle benen met een femoro-popliteale recon-
structie en bij die met een gecombineerde reconstructie. 
Op grond van de bevindingen bij het LPO zijn de geopereerde benen tweemaal in 
twee groepen ingedeeld, eenmaal volgens een subjectief criterium en eenmaal 
volgens een objectief criterium. 
Een arteriële reconstructie is volgens het subjectieve criterium geslaagd indien 
de patiënt géén met beenspierarbeid samenhangende klachten van het ge-
opereerde been meer heeft. Indien dergelijke klachten wel aanwezig zijn, 
wordt de reconstructie als niet-geslaagd beschouwd, óók al is de loopafstand 
duidelijk toegenomen. In verreweg de meeste gevallen is een complete recon-
structie, en dus een volledig herstel van de normale verhoudingen, nagestreefd, 
zodat het persisteren van claudicatio in het algemeen beschouwd mag worden 
als een teken dat de operatie in deze opzet gefaald heeft. 
Een arteriële reconstructie is volgens het objectieve criterium geslaagd, indien 
het geopereerde been op grond van de tijdens het LPO gemeten segment-arm-
drukverschillen door het eerste rustdrukcriterium aan groep 0 wordt toegewe-
zen. Indien het been op grond van deze drukverschillen aan een van de patholo-
gische groepen wordt toegewezen, is de reconstructie objectief niet-geslaagd. 
Door het preoperatieve en het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil van 
bovengenoemde groepen met elkaar te vergelijken, zal getracht worden de 
eerste twee vragen, die in de inleiding In paragraaf 6.d.1 zijn gesteld, te beant-
woorden. 
Teneinde de derde vraag te kunnen beantwoorden, zijn de geopereerde benen 
gerangschikt in groepen op grond van de overeenkomst tussen het gerecon-
strueerde traject en de indelingen volgens de angiografische criteria en het 
eerste rustdrukcriterium. Alleen bij de aorto-iliacale reconstructies is voor een 
relatief groot aantal benen de plaats van reconstructie niet in overeenstemming 
met het eerste rustdrukcriterium. Om deze reden wordt de samenhang tussen de 
plaats van de reconstructie, de groepsindeling volgens het eerste rustdrukcrite-
rium en het resultaat van de reconstructie, alléén voor dit operatie-type bespro-
ken. 
Gewoonlijk worden de resultaten van een reconstructieve procedure pas na een 
observatieperiode van circa 3 jaar beoordeeld. Echter progressie van het grond-
lijden kan initieel succesvan een arteriële reconstructie teniet doen (Van Dongen 
1973) en omgekeerd moet men er rekening mee houden dat de haemodynami-
sche situatie spontaan kan verbeteren (Imparato e.a. 1970, Lewis 1974). Om deze 
redenen zijn de geopereerde benen reeds 3-6 maanden na de operatie onder-
zocht. In tabel VI.19 is het verschil tussen het pré'operatieve' en het laat-
post'operatieve' enkel-arm-drukverschil van niet-geopereerde benen weerge-
geven. 
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gem. sd η ρ 
niet-geopereerde benen van patiënten 
bij wie het andere been geopereerd is -0,7 14,3 61 >0,05 
benen van patiënten bij wie géén 
van beide benen geopereerd zijn 3,1 12,9 16 >0,05 
Tabel VI.19: Het verschil, in mm Hg, tussen het laat-post'operatieve'en het pre'operatieve' 
enkel-arm-drukverschil bij niet-geopereerde benen van patiënten bij wie het andere been 
geopereerd is en bij benen van niet-geopereerde patiënten. 
gem = gemiddelde; sd = standaarddeviatie, η = aantal benen; ρ - overschrijdingskans van de toets van Student voor 
gepaarde waarnemingen 
Uit deze tabel blijkt, dat het enkel-arm-drukverschil in een tijdsbestek van 3 tot 6 
maanden geen statistisch significante veranderingen ondergaat. Hieruit mag 
men afleiden dat progressie van het grondlijden respectievelijk spontane verbe­
teringen in deze korte tijd géén invloed hebben op de drukverhoudingen. Even-
tuele veranderingen in de segment-arm-drukverschillen moeten dus toege-
schreven worden aan de operaties. Het ontbreken van veranderingen wijst erop, 
dat de operatie géén effect heeft gehad. 
6.d.3 De relatie tussen het preoperatieve enkel-arm-drukverschil en het 
effect van arteriole reconstructies. 
Tabel VI.20 vergelijkt het preoperatieve enkel-arm-drukverschil van benen 
waarbij de operatie subjectief geslaagd is, met dat van benen waarbij de operatie 
subjectief niét-geslaagd is. Tabel VI.21 vergelijkt het preoperatieve enkel-arm-
drukverschil van benen waarbij de operatie objectief geslaagd is, met dat van 
benen waarbij de operatie objectief niét-geslaagd is. 
subj. geslaagd subj. niet-geslaagd toets 
operatie-type gem. sd η gem. sd 
aorto-iliacale 
reconstructies -46,4 25,4 19 -58,2 29,9 11 >0,05 
femoro-popliteale 
reconstructies -62,9 25,3 34 -54,2 26,7 8 >0,05 
alle operaties 
tezamen* -59,3 27,0 58 -58,8 27,8 21 >0,05 
Tabel VI.20: Preoperatieve enkel-arm-drukverschil (in mm Hg) van benen met subjectief 
geslaagde reconstructies, vergeleken met dat van benen met subjectief niet-geslaagde 
reconstructies. 
Betekenis van de afkortingen als in tabel VI 19, ρ - overschrijdingskans van detoets van Student voortwee steekproeven 
'Inclusief 7 gecombineerde operaties (zie ook tabel VI 18) 
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obj geslaagd obj met-geslaagd toets 
operatie-type gem sd η gem sd 
aorto-ihacale 
reconstructies -43,7 24,7 16 -58,7 28,7 14 >0,05 
femoro-popliteale 
reconstructies -59,4 22,5 17 -62,8 28,1 23 >0,05 
alle operaties 
tezamen -53,4 24,1 38 -64,5 28,8 41 >0,05 
Tabel VI 21 Preoperatieve enkel arm-drukverschil (in mm Hg) van benen met objectief 
geslaagde reconstructies, vergeleken met dat van benen met objectief met-geslaagde 
reconstructies 
Betekenis van de afkortingen als in tabel V119 van ρ als in tabel VI 20 
Zoals uit deze tabellen blijkt, is er geen statistisch significant verschil tussen het 
preoperatieve enkel-arm-drukverschil van benen waarbij reconstructies ge­
slaagd zijn en dat van benen waarbij deze met-geslaagd zijn Hieruit zou men 
kunnen concluderen, dat er in het algemeen geen verband zou bestaan tussen 
het preoperatieve enkel-arm-drukverschil en het resultaat van artenele recon­
structies Doch men bedenke dat de m de beide tabellen weergegeven uitkom­
sten zijn gebaseerd op benen die indirekt zijn geselecteerd op een groot enkel-
arm-drukverschil, aangezien vrijwel uitsluitend benen met matige tot ernstige 
claudicatio intermittens zijn geopereerd 
Ehnnger en Denck (1971) objectiveren de ernst van artenele insufficientie door 
middel van bloedstroomsterktemetmgen tijdens reactieve hyperaemie ZIJ stel­
len uitdrukkelijk dat artenele reconstructies alleen dan zin hebben, wanneer de 
preoperatieve peak-f lowwaarden duidelijk lager zijn dan die welke gemiddeld na 
geslaagde reconstructies gemeten worden In termen van de door ons gehan­
teerde parameters vertaald, zou dit betekenen dat een reconstructie alleen dan 
zin heeft, wanneer het preoperatieve enkel-arm-drukverschil duidelijk groter is 
dan de gemiddelde waarde van het enkel-arm-drukverschil na geslaagde recon­
structies Bezien we dit in ons materiaal 
In tabel VI 22 is het laat-postoperatieve enkel-arm-drukverschil weergegeven 
van benen waarbij geïsoleerde aorto-iliacale respectievelijk femoro-popliteale 
obstructies met succes geopereerd zijn Hierbij zijn apart vermeld benen 
waarbij de operatie objectief succes had en benen waarbij de operatie wèl 
subjectief succes had, maar objectief met In deze laatste groep zijn alleen die 
benen opgenomen waarbij de patient aangaf sinds de operatie regelmatig ten-
minste 15 minuten achtereen gewandeld te hebben zonder klachten Tevens is in 
deze tabel het enkel-arm-drukverschil weergegeven van benen van groep 6 
zonder klachten 
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gem. sd η ondergrens 
objectief geslaagde aorto-
¡liacale reconstructies 5,2 10,4 16 -9 
objectief geslaagde femoro-
popliteale reconstructies 
subjectief geslaagde aorto-
iliacale reconstructies 
subjectief geslaagde femoro-
popliteale reconstructies 
groep 6 zonder klachten 
10,7 
-20,3 
-12,7 
3,4 
9,4 
3,8 
4,9 
14,2 
19 
4 
13 
51 
- 9 
-24 
-21 
-20 
Tabel VI.22: Laat-postoperatieve enkel-arm-drukverschil (in mm Hg) van benen met objec-
tief geslaagde reconstructies, en van benen met subjectief geslaagde reconstructies 
waarbij de patient aangaf sedert operatie regelmatig tenminste 15 minuten achtereen ge-
wandeld te hebben zonder klachten. 
Betekenis van de afkortingen als in tabel V119 
De ondergrens voor het enkel-arm-drukverschil is als volgt berekend gemiddelde - (1,64 к standaarddeviatie), de 
uitkomsten zijn hierbij steeds naar boven afgerond De ondergrens voor het enkel-arm-drukverschil van objectief 
geslaagde reconstructies is door het eerste rustdrukcntenum bepaald op - 9 mm Hg (zie fig 6 1) 
Zoals uit deze tabel blijkt, verschillen de ondergrenzen voor het enkel-arm-
drukverschil, die afgeleid zijn voor benen met subjectief geslaagde reconstruc­
ties en voor benen van groep 6 zonder klachten, nauwelijks. De ondergrens voor 
het enkel-arm-drukverschil van benen met objectief geslaagde reconstructies, 
ligt echter duidelijk hoger. 
Bij géén van de 16 benen waarbij aorto-iliacale reconstructie objectief geslaagd 
was, werd er op het preoperatieve angiogram duidelijk wandonregelmatigheid 
buiten het gereconstrueerde traject waargenomen. Dit was bij slechts 2 van de 
19 objectief geslaagde femoro-popliteale reconstructies het geval. Daarentegen 
toonde het preoperatieve angiogram van alle vier de benen waarbij aorto-
iliacale reconstructie subjectief wè\ maar objectief géén succes had, duidelijke 
wandonregelmatigheid van de stamarteriën buiten het gereconstrueerde traject. 
Dit was bij 9 van de 16 benen waarbij femoro-popliteale reconstructie subjectief 
wèl maar objectief géén succes had, het geval. 
Het is daarom aannemelijk dat resterende laesies, die volgens de angiografische 
criteria niet belangrijk zijn, toch een complete normalisering van de enkeld ruk na 
reconstructie kunnen verhinderen. 
Hieruit mogen we concluderen dat bij benen waarbij buiten het te reconstrueren 
traject duidelijke wandonregelmatigheid vóórkomt, alleen dan een belangrijke 
verbetering van de haemodynamiek door een arteriële reconstructie verwacht 
kan worden, indien het preoperatieve enkel-arm-drukverschil groter is dan 20-30 
mm Hg. Bij benen waarbij géén wandonregelmatigheid buiten het te reconstrue-
ren traject vóórkomt, behoeft het preoperatieve enkel-arm-drukverschil hiervoor 
niet zo groottezijn, aangezien bij deze benen een complete normalisering van de 
enkeldruk verwacht mag worden. Gezien het feit dat het grootste, nog normale 
enkel-arm-drukverschil 9 mm Hg bedraagt (zie fig. 6.1), kan bij déze benen van 
een arteriële reconstructie reeds verbetering verwacht worden wanneer het 
enkel-arm-drukverschil preoperatief groter is dan 10-15 mm Hg. 
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BIJ 5 benen met claudicatio intermittens waarbij het preoperatieve enkel-arm-
drukverschil kleiner was dan 30 mm Hg en groter dan 15 mm Hg, zijn aorto-
iliacale reconstructies verricht BIJ 3 van deze 5 benen is deze reconstructie 
subjectief en objectief geslaagd In geen van deze drie gevallen toonde het 
preoperatieve angiogram wandonregelmatigheid buiten het gereconstrueerde 
traject BIJ 2 van deze 5 benen is de reconstructie subjectief niet geslaagd 
In beide gevallen toonde het preoperatieve angiogram duidelijk afwijkingen 
buiten het gereconstrueerde traject In een geval betrof het matig-ernstige 
vernauwingen in de arteria iliaca externa, waarmee een been van de geïmplan-
teerde bifurcatieprothese was geanastomoseerd, en een afsluiting van de 
arteria iliaca interna Deze patient klaagde postoperatief over onverminderde 
bilclaudicatie welke mogelijk het gevolg is van de afsluiting van de arteria iliaca 
interna In het andere geval betrof het een patient met klachten van voetclaudi-
catie (met een actieradius van ongeveer 30 minuten gaans) BIJ deze patient was 
een tibiaalartene compleet afgesloten 
BIJ 6 benen waarbij het preoperatieve enkel-arm-drukverschil/We/nerwas dan 15 
mm Hg, zijn aorto-iliacale reconstructies verricht Vijf van deze benen waren 
preoperatief klachtenvrij en behoorden volgens het eerste rustdrukcriterium tot 
groep 0 BIJ 4 van deze 5 benen werd een bifurcatieprothese geïmplanteerd 
wegens een symptomatische contralaterale iliaca obstructie en bij een wegens 
een aneurysma aortae* BIJ het 6e been werden milde claudicatieklachten 
aangegeven en werd op het angiogram een matig-ernstige vernauwing van de 
aorta-bifurcatie waargenomen Dit been behoorde volgens het eerste rustdruk-
criterium tot groep 1 Er werd bij deze patient een bifurcatieprothese geïmplan-
teerd met subjectief en objectief succes Het enkel-arm-drukverschil van deze 6 
benen bleek laat postoperatief gemiddeld 1 6 mm Hg (standaarddeviatie 12,5 
mm Hg) kleiner dan preoperatief Het verschil is statistisch niet significant 
(p>0,05) Deze bevinding steunt de opvatting, dat van aorto-ihacale recon-
structies in het algemeen geen effect te verwachten is, wanneer het enkel-arm-
drukverschil preoperatief kleiner is dan 15 mm Hg 
BIJ 5 benen met claudicatio intermittens waarbij het preoperatieve enkel-arm-
drukverschil*/e/nerwas dan 30 mm Hg er\ groter dan 15 mm Hg, iseen/е/лоло-
popliteale reconstructie verricht BIJ 2 benen is deze subjectief en objectief 
geslaagd In beide gevallen kwam er buiten het gereconstrueerde traject geen 
wandonregelmatigheid voor BIJ 2 benen is de reconstructie subjectief en 
objectief met-geslaagd In een van deze gevallen toonde het aorto-iliacale 
traject wandonregelmatigheid en m het andere geval was er geen sprake van 
wandonregelmatigheid buiten het gereconstrueerde traject In dit laatste geval 
was de vena saphena magna, welke als bypass was gebruikt, te nauw (opge­
geven diameter in operatieverslag 3 mm) BIJ het 5e been is de reconstructie 
subjectief wel maar objectief niet geslaagd Het aorto-ihacale traject van dit 
been toonde wandonregelmatigheid 
Er zijn geen femoro popliteale reconstructies verricht bij benen met een enkel-
arm-drukverschil van minder dan 15 mm Hg 
De indicatie voor een bifurcatieprothese ter behandeling van een aneurysma aortae 
wordt uiteraard met beïnvloed door de waarde van het enkel-arm-drukverschil 
Samenvattend is het aannemeli jk dat van arteriele reconstructies een verbete-
ring van de haemodynamische verhoudingen m het arteriele stelsel van het 
been verwacht kan worden , wanneer het preoperatieve enkel-arm-drukverschi l 
groter is dan 20-30 m m Hg Zi jn er op het angiogram buiten het te reconstrueren 
vaattraject geen duidel i jke vernauwingen in de overige stamartenen zichtbaar, 
dan kan ook bij een enkel-arm-drukverschil van tussen de 10 en 30 m m Hg een 
verbeter ing verwacht worden 
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6.d.4 De relatie tussen het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil en 
het uiteindelijke resultaat van de reconstructie. 
Gedurende de eerste uren na een arteriële reconstructie behoeft het ontbreken 
van pulsaties distaal van de reconstructie nog niet te betekenen dat de recon-
structie mislukt is (Van Dongen 1973). Niet zelden worden de pulsaties eerst na 
enkele dagen voelbaar (Strandness 1969, Hallböök 1973, Myhre en Kordt 1973). 
We hoopten met het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil een maat in 
handen te hebben waarmee het resultaat van reconstructies op langere termijn, 
ondubbelzinnig voorspeld kon worden. 
In fig. 6.7 is heXvroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil na geslaagdeen na 
niet-geslaagde reconstructies grafisch weergegeven. 
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fig. 6.7: Vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil (gemiddelde ± standaarddeviatie) 
na geslaagde en na niet-geslaagde reconstructies. 
Oe getallen boven de pijlen geven het aantal benen per groep aan ρ = overschrijdingskans van de toets van Student voor 
twee steekproeven 
Zoals uit deze figuur blijkt, overlappen de waarden van het vroeg-postoperatieve 
enkel-arm-drukverschil na geslaagde en niet-geslaagde reconstructies elkaar. 
Dit wordt onder meer veroorzaakt door het vóórkomen van benen in de niet-
geslaagde groepen waarbij het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil 
(vrijwel) normaal is. In fig. 6.8 is het preoperatieve, vroe^-posfoperatieve en 
/aaí-posíoperatieve enkel-arm-drukverschil van benen met subjectief niét-
geslaagde reconstructies grafisch weergegeven voor aorto-iliacale en femoro-
popliteale reconstructies afzonderlijk. 
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fig. 6.8: Veranderingen in het enkel-arm-drukverschil (gemiddelde ± standaarddeviatie) 
na subjectief niet-geslaagde reconstructies. 
dEAD0 = enkel arm-drukverschil, preop = preoperatief, vpo = vroeg-postoperatief, Ipo = laat-postoperatief, ρ = 
overschrijdingskans van de toets van Student voor gepaarde waarnemingen 
Zoals uit deze figuur blijkt, is het enkel-arm-drukverschil na subjectief niet-
geslaagde aorto-iliacale reconstructies vroeg-postoperatief duidelijk kleiner dan 
preoperatief (p<0,01 ). ¿aaf-posf operatief is het enkel-arm-drukverschil weer on-
geveer even groot als preoperatief. Bij subjectief niet-geslaagde femoro-
popliteale reconstructies daarentegen zijn de verschillen tussen het preoperatie-
ve, vroeg-postoperatieve en laat-postoperatieve enkel-arm-drukverschil statis-
tisch niet significant. Hieruit mogen we concluderen, dat vooral direkt na aorto-
iliacale reconstructies de enkeldruk belangrijk kan stijgen terwijl de reconstructie 
op korte termijn toch zal blijken te falen. 
Een tweede oorzaak voor het overlappen van de waarden voor het vroeg-
postoperatieve enkel-arm-drukverschil van benen met geslaagde en van benen 
met niet-geslaagde reconstructies, is dat er benen vóórkomen in de geslaagde 
groepen waarbij het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil relatief groot 
is. Zoals uit fig. 6.7 blijkt, is het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil na 
geslaagde femoro-popliteale reconstructies gemiddeld groter dan dat na ge-
slaagde aorto-iliacale reconstructies. Dit geldt zowel voor objectief als voor 
subjectief geslaagde reconstructies. Dit betekent dat het vooral na femoro-
popliteale reconstructies kan vóórkomen dat de reconstructie zal blijken te sla-
gen ondanks een relatief groot enkel-arm-drukverschil in de vroeg-
posfoperatieve fase. Het grootste vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil 
waarbij nog een subjectief en objectief goed resultaat, angiografisch bevestigd, 
werd verkregen, bedroeg 44 mm Hg. Het betrof een zeer lange vena-saphena-
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magna-bypass tussen de arteria femoralis communis en de distale arteria poplí-
tea In fig 6 9 is hetpreoperatieve, лоер-posfoperatieve en /aat-postoperabeve 
enkel-arm-drukverschil van benen met subjectief geslaagde reconstructies gra­
fisch weergegeven voor aorto-iliacale en femoro-popliteale reconstructies af­
zonderlijk 
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34 subfectief geslaagde femoro popliteale reconstructies 
19 subjectief geslaagde aorto iliacale reconstructies 
fig 6 9 Veranderingen in het enkel-arm-drukverschil (gemiddelde ± standaarddeviatie) 
na subjectief geslaagde reconstructies 
Betekenis van de afkortingen als in fig 6 8 
Zoals uit deze figuur blijkt, wordt na subjectief geslaagde femoro-pophteale 
reconstructies een duidelijke afname van het enkel-arm-drukverschil tussen het 
VPO en het LPO gevonden Na subjectief geslaagde aorto-ihacale reconstructies 
wordt dit met waargenomen 
Het is bekend dat de enkeldruk na femoro-pophteale reconstructies pas op de 
derde dag zijn maximum bereikt (Strandness en Bell 1966, Myhre en Kordt 1973) 
Dit zou samenhangen met de grotere compliance van het gereconstrueerde 
segment ten opzichte van de overige arteriesegmenten Bij een tiental benen, 
waarbij de reconstructie bestond uit een femoro-pophteale bypass met de vena 
saphena magna, is het enkel-arm-drukverschil direkt postoperatief (Oe dag), op 
de 3e postoperatieve dag en laat-postoperatief (na 3 maanden) bepaald De 
resultaten van deze metingen zijn grafisch weergegeven in fig 6 10 
108 
<IEAD0 ρ eop 
2 0 
10 
О 
. 10 
. 2 0 
. 3 0 
. 4 0 
. 5 0 
. 6 0 
. 7 0 
. 8 0 
. 9 0 
. 1 0 0 
dEAD0 vpo 
o dag 
dEAD0 vpo 
3 dag 
dEAD0 po 
, 0 * 
fig 6 10 Veranderingen m het enkel arm-drukverschil (gemiddelde ± standaarddeviatie) 
bij 10 benen waarbij een femoro-popliteale obstructie is behandeld met een vena-
saphena magna-bypass 
Betekenis van de afkortingen als in fig 6 8 
Zoals uit deze figuur blijkt, is het enkel-arm-drukverschil direkt postoperatief 
aanzienlijk kleiner dan preoperatief (p<0,01) Tussen de Oe en 3e dag vindt een 
verdere afname van dit drukverschil plaats (p<0,01) Tussen de 3e postopera­
tieve dag en de dag van de laat-postoperatieve controle vindt geen verdere 
afname van het drukverschil plaats (p>0,05) 
Voor de berekening van de m de figuren 6 7,6 8 en 6 9 weergegeven gemiddel­
den en standaarddeviaties van het vroegr-posfoperatieve enkel-arm-
drukverschil, zijn waarden gebruikt die op verschillende postoperatieve dagen, 
wisselend tussen de Oe en de 4e dag, verkregen zijn Het is daarom waarschijnlijk 
dat de m fig 6 9 geconstateerde afname van het enkel-arm-drukverschil tussen 
het VPO en het LPO bij benen met subjectief geslaagde femoro-pophteale recon­
structies, infette de toename van deenkeldruk gedurende de eerste postopera-
tieve dagen weergeeft Het ontbreken van een dergelijke afname van het enkel-
arm-drukverschil bij benen met subjectief geslaagde aorto-ihacale reconstruc­
ties, pleit voor de juistheid van de bewering van Strandness en Bell (1966) en van 
Myhre en Kordt (1973) dat na aorto-ihacale reconstructies de enkeldruk gewoon­
lijk de dag van de operatie of de daarop volgende dag zijn maximum bereikt 
We hebben mm of meer arbitrair 25 mm Hg als grenswaarde voor het vroeg-
postoperatieve enkel-arm drukverschil genomen en zijn vervolgens de resul­
taten nagegaan van reconstructies waarbij dit drukverschil groter respectie­
velijk kleiner was In dit speciale onderzoek zijn 41 extra benen betrokken die, 
sinds het onderzoek is afgesloten, zijn geopereerd wegens claudicatio inter­
mittens In tabel VI 23 is het resultaat hiervan weergegeven 
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subjectief 
operatietype dEAD0-vpo η goed niet goed 
aorto-iliacaal >25 mm Hg 10 3 7 70% 
<25 mm Hg 30 28 93% 2 
femoro-popliteaal >25 mm Hg 15 5 10 67% 
<25 mm Hg 47 45 96% 2 
objectief 
goed niet goed 
1 9 90% 
24 80% 6 
1 14 93% 
33 70% 14 
Tabel VI.23: Relatie tussen subjectief en objectief resultaat van aorto-iliacale 
en femoro-popliteale reconstructies enerzijds en het vroeg-postoperatieve 
enkel-arm-drukverschil (dEAD0-vpo) anderzijds met 25 mm Hg als grenswaarde 
voor het dEAD0-vpo. 
η = aantal benen 
Uit deze tabel blijkt duidelijk dat men bij een vroeg-postoperatief enkel­
arm-drukverschil van minder dan 25 mm Hg, het resultaat va η een reconstructie 
met vertrouwen tegemoet kan zien. Bij een groter verschil is de kans op een 
mislukking groot. 
Trombosering van een reconstructie kort na de ingreep is meestal het gevolg 
van technische onvolkomenheden bij de uitvoering van de operatie (Linton en 
Darling 1962, Wylie e.a. 1964, Koontz en Stansel 1972, Riedl e.a. 1974, Olbert e.a. 
1975). Plecha en Pories (1972) vonden met routinematige peroperatieve angio-
grafie bij 24% van hun reconstructies, waarvan aangenomen werd dat ze tech­
nisch perfect verricht waren, technische fouten die reëxploratie noodzakelijk 
maakten. Peroperatieve angiografie is niet altijd eenvoudig te realiseren. 
Op grond van het enkel-arm-drukverschil dat direkt na voltooiing van de recon-
structie gemeten wordt, kunnen de gevallen waarbij technische onvolkomen-
heden waarschijnlijk zijn, opgespoord worden, zodat het peroperatieve 
angiografische onderzoek meer gericht kan plaatsvinden. 
Samenvattend kan gesteld worden dat op grond van het vroeg-postoperat ieve 
enkel-arm-drukverschi l het resultaat van arteriële reconstructies op korte ter-
mi jn binnen redelijk betrouwbare grenzen voorspeld kan worden . Hierbij dient 
men er rekening mee te houden dat de enkeldruk na femoro-popl i teale recon-
structies vaak pas op de 3e postoperatieve dag zijn max imum bereikt. 
6.d.5 De relatie tussen de plaats van reconstructie, de indeling volgens het 
eerste rustdrukcriterium en het resultaat van de reconstructie. 
Erzi jn bij 25pat iénten, met 34klachtengevende benen, aorto-i l iacale reconstruc-
t ies verricht. Bij één patiënt werd een bifurcatieprothese wegens een aneurysma 
aortae geïmplanteerd en de tevens bestaande afslui t ing in de arteria femoral is 
superficial is ongemoeid gelaten. Twee patiënten (2 benen met klachten) zijn 
niet op het LPO verschenen en één patiënt (2 benen met klachten) is 24 uur na 
implantat ie van een bifurcatieprothese overleden als gevolg van peroperatieve 
complicat ies (herhaaldelijk t romboseren van de prothese, groot bloedverl ies). 
Bij 19 van de resterende 28 klachtengevende benen toonde het angiogram een 
duidel i jke, geïsoleerde obstructie in het aorto-i l iacale traject. 14 van deze 19 
benen werden door het eerste rustdrukcr i ter ium aan groep 1 toegewezen. Bij 12 
van deze 14 benen had de operatie subjectief succes en bij 9 hiervan óók 
objectief. 
Van de resterende 5 benen werden er 2 door het eerste rustdrukcr i ter ium aan 
groep 4 toegewezen en 3 aan groep 2 /3 /5 . Van deze laatste 3 benen was de 
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dijdruk bij 2 lager dan de armdruk (iliaca-obstructies) en bij 1 was deze hoger dan 
de armdru к (sténose arteria f emorahs communis) In totaal had operatie bij 4 van 
de 5 benen subjectief en objectief succes 
Conclusie: wanneer het angiogram een duidelijke, geïsoleerde obstructie m het 
aorto-ihacale traject laat zien, kan van een aorto-iliacale reconstructie een goed 
resultaat verwacht worden, onafhankelijk van de indeling volgens het eerste 
rustd ru kcritenu m 
BIJ 2 benen toonde het angiogram behalve een duidelijke obstructie m het 
aorto-ihacale traject, ook een afsluiting in het femoro-pophteale traject Beide 
benen werden door het eerste rustdrukcritenum aan groep 4 toegewezen BIJ 
een van deze benen werd na aorto-iliacale reconstructie een geringe subjectieve 
en objectieve verbetering bereikt, het enkel-arm-drukverschil, dat preoperatief 
102 mm Hg bedroeg, nam af tot 77 mm Hg, de dijdruk, die preoperatief 67 mm 
Hg lager was dan de armdruk, was postoperatief 20 mm Hg hoger dan de 
armdruk Bij het andere been werd geen verbetering bereikt, het enkel-arm-
drukverschil, dat preoperatief 107 mm Hg bedroeg, bleef met 110 mm Hg con-
stant, terwijl het dij-arm-drukverschil, dat preoperatief 63 mm Hg bedroeg, was 
afgenomen tot 10 mm Hg 
BIJ twee andere benen met dergelijke afwijkingen, die door het eerste rustdrukcritenum 
ook aan groep 4 werden toegewezen, werd behalve een aorto iliacale reconstructie ook 
een profundaplastiek verricht In beide gevallen werd hiervan een duidelijke subjectieve en 
objectieve verbetering gezien Bijeen van deze benen nam het enkel arm-drukverschil dat 
preoperatief 112 mm Hg bedroeg, af tot 44 mm Hg, de dijdruk, die preoperatief 55 mm Hg 
lager was dan de armdruk, was postoperatief 17 mm Hg hoger dan de armdruk BIJ het 
andere been nam het enkel-arm drukverschil, dat preoperatief 94 mm Hg bedroeg, af tot 44 
mm Hg, de dijdruk die preoperatief 37 mm Hg lager was dan de armdruk, was postopera-
tief 11 mm Hg hoger dan de armdruk 
De conclusie lijkt gerechtvaardigd, dat toevoeging van een profundaplastiek aan 
een aorto-ihacale reconstructie m aanwezigheid van een afsluiting m het 
femoro-pophteale traject er voor kan zorgen dat de verbetering van de haemo-
dynamiek proximaal ook distaal merkbaar wordt Dit is ook de ervaring van 
Lewis (1974) 
BIJ 3 patiënten (4 benen met klachten) toonde het angiogram uitsluitend matig-
ernstige wandonregelmatigheid in het aorto-ihacale traject BIJ alle drie de pa-
tienten werd een bifurcatieprothese geïmplanteerd 
De patient met twee klachtengevende benen (beide door het eerste rustdrukcri-
tenum in groep 2/3/5 ingedeeld) had hierna geen klachten meer van zijn rech-
terbeen, maar klaagde onverminderd over pijn m de linkerbil na ongeveer 150 m 
lopen Het enkel-arm-drukverschil van het rechterbeen, dat preoperatief 41 mm 
Hg bedroeg, was afgenomen tot 2 mm Hg, terwijl de dijdruk, die preoperatief 19 
mm Hg lagerwas dan de armdruk, gestegen was tot 5 mm Hg boven de armdruk 
BIJ het linkerbeen was het enkel-arm drukverschil afgenomen van 27 tot 16 mm 
Hg, terwijl de dijdruk, die preoperatief slechts 4 mm Hg lager was dan de 
armdruk, postoperatief gelijk was aan de armdruk Gezien de geringe rechts-
Imks-verschillen in de drukken lijkt het met waarschijnlijk dat de persisterende 
bilclaudicatie het gevolg is van obstructieve laesies m de stamartenen Nu 
toonden beide artenae iliacae internae op het preoperatieve angiogram duidelijke 
Stenosen De Imker arteria iliaca interna is bij operatie onderbonden, de rechter 
met Een afsluiting van de linker arteria iliacale interna als oorzaak voor de 
bilclaudicatie (en de geassocieerde impotentie) lijkt daarom bij deze patient 
aannemelijker 
De tweede patient klaagde preoperatief over claudicatiepijn m de linkerkuit Dit 
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been werd door het eerste rustdrukcriterium eveneens aan groep 2/3/5 toege-
wezen. Na operatie klaagde deze patiënt over voetclaudicatie na ongeveer een 
half uur lopen. Het enkel-arm-drukverschil was bij dit been afgenomen van 18 tot 
4 mm Hg, terwijl de dijdruk, die preoperatief reeds 3 mm Hg hoger was dan de 
armdruk, gestegen was tot 14 mm Hg boven de armdruk. Het preoperatieve 
angiogram van dit been toonde een afsluiting van de arteria tibialis anterior en 
het is mogelijk dat de voetclaudicatie hierop berustte. 
De derde patiënt klaagde preoperatief over pijn in de rechterdij na ongeveer 
300-500 m lopen. Dit been werd (evenals het linker overigens) door het eerste 
rustdrukcriterium ingedeeld in groep 1. De operatie had bij deze patiënt subjec-
tief en objectief succes. 
Bij 2 patiënten met dubbelzijdige claudicatio intermittens toonde het angiogram 
van 3 benen een afsluiting van de arteria femoralis superficialis en matig-
ernstige wandonregelmatigheid in het aorto-iliacale traject *. Alle drie de benen 
werden door het eerste rustdrukcriterium in groep 2/3/5 ingedeeld. Bij deze 2 
patiënten werd op grond van de imponerende wandonregelmatigheid in het 
aorto-iliacaletraject in eerste instantie besloten tot eenaorto-ifiacale reconstruc-
tie door middel van een bifurcatieprothese. In deze gevallen werd subjectief 
noch objectief enige verbetering waargenomen. Bij de patiënt wiens andere 
been tot groep 4 behoorde, steeg het enkel-arm-drukverschil van 92 tot 102 mm 
Hg, terwijl het dij-arm-drukverschil afnam van 30 tot 20 mm Hg. Bij de andere 
patiënt lieten de enkel-arm-drukverschillen van beide benen géén verandering 
zien (pre- en postoperatieve waarden varieerden tussen 45 en 50 mm Hg), terwijl 
de dijdruk een lichte daling had ondergaan (rechts gelijk aan armdruk tot 10 mm 
Hg hieronder en links van 4 mm Hg boven armdruk tot 6 mm Hg hieronder). 
Met name de laatste ziektegeschiedenis steunt de uitspraak van Strandness en 
Bell (1965) dat, wanneer de dijdruk hoger is dan de armdruk, een aorto-iliacale 
reconstructie weinig zinvol is, óók al toont het angiogram imponerende wand-
onregelmatigheid. 
Samenvattend: er is géén duidelijke relatie aantoonbaar tussen de plaats van 
reconstructie, de indeling volgens het eerste rustdrukcriterium en het resultaat 
van de reconstructie. Hiervoor zijn er te weinig benen geopereerd waarbij de 
plaats van reconstructie niet in overeenstemming was met de indeling vol-
gens het eerste rustdrukcriterium. Het is evenwel aannemelijk dat aorto-iliacale 
reconstructies weinig zinvol zijn wanneer de dijdruk hoger is dan de armdruk, 
óók al toont het angiogram vernauwingen in het aorto-iliacale traject. In het 
algemeen kan verwacht worden dat de interpretatie van het angiogram in func-
tionele zin bevorderd wordt door de gegevens van het Doppler-onderzoek 
hierbij te betrekken. 
6.d.6 Conclusies. 
Op vraag 1, aan het begin van deze paragraaf gesteld, moet een ontkennend 
antwoord gegeven worden. Het is evenwel aannemelijk dat reconstructies bij 
een relatief klein enkel-arm-drukverschil weinig zinvol zijn. 
Vraag 2 kan bevestigend beantwoord worden. 
* Het 4e been behoorde zowel angiografisch als volgens het eerste rustdrukcriterium tot 
groep 4. 
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Voor de beantwoording van vraag 3 bevat ons materiaal te weinig benen waarbij 
de plaats van reconstructie niet in overeenstemming was met de indeling vol­
gens het eerste rustdrukcriterium, om een algemene conclusie te wettigen. 
6.e Beperkingen van de methode. 
Vanzelfsprekend heeft ook deze onderzoekmethode een aantal beperkingen. Het 
kennen van deze beperkingen maakt dat ze geen overwegende bezwaren zullen 
opleveren bij de toepassing van deze onderzoekmethode in de praktijk. 
De beperkingen kunnen onderscheiden worden in: 
Ie. Beperkingen die samenhangen met de methode van bloeddrukmeting 
volgens het occlusieprincipe; 
2e. Beperkingen die samenhangen met het gebruik van de Doppler-flowmeter 
om het eindpunt van de bloeddrukmeting te bepalen; 
3e. Beperkingen die de methode gemeen heeft met iedere andere onderzoek­
methode met uitzondering van het angiografische onderzoek, namelijk het 
ontbreken van anatomische informatie. 
б.е.1 Bloeddrukmeting volgens het occlusieprincipe. 
Deze methode van bloeddrukmeting is strikt genomen geen objectieve methode 
omdat het eindpunt bepaald wordt door een menselijke waarnemer. Zijn con­
centratievermogen en zijn eventuele vooroordelen kunnen de afgelezen waar­
den beïnvloeden. Een bekend verschijnsel is de cijfervoorkeur waardoor bloed-
drukwaarden vaker op 0 eindigen dan op grond van kansberekening verwacht 
mag worden (Rose e.a. 1964, Kirkendall e.a. 1967). 
Door de drukken geconcentreerd en in een rustige omgeving te meten, de 
waarden af te lezen tot op 2 mm Hg nauwkeurig en een deflatiesnelheid van 
ongeveer 4 mm Hg/sec aan te houden, krijgt men een constante, systematische 
meetfout, welke voor een vergelijkend onderzoek geaccepteerd mag worden 
(Rose e.a. 1964). 
De op deze wijze gemeten bloeddruk is een occlusiednik en geen sfroomdruk. 
Normaal ontlopen deze waarden elkaar niet veel. Bij patiënten met arteriële 
insufficiëntie heeft de grootte van de stroomsnelheid van het bloed door collate-
ralen en vernauwde stamarteriën echter invloed op de waarde van de distale 
bloeddruk. Wanneer in deze gevallen door insufflatie van de drukmanchet de 
stroomsnelheid sterk afneemt, kan deocc/us/edruk aanzienlijk groter zijn dan de 
sfroo/ndruk. Hierdoor kunnen bij obstructies in de arteria femoralis communis 
vals-hoge t/z/drukwaarden worden verkregen, bij obstructies in de arteria 
poplítea vals-hoge /гл/edrukwaarden en bij obstructies in het distale, crurale 
traject vals-hoge eA?fce/drukwaarden. In het laatste geval kan in aanwezigheid 
van een zeer ernstige ischaemie van de voet een (vrijwel) normale enkeldruk 
gemeten worden. Door dit gegeven te combineren met de in deze gevallen 
zwaar gestoorde Doppler-signalen over de enkelarteriën kan men de plaats van 
de obstructie echter vrijwel exact vaststellen. Hetzelfde geldt voor de obstructies 
in de arteria femoralis communis. Bij obstructies in de arteria poplítea zou men 
in deze gevallen op het goede spoor gebracht kunnen worden door te luisteren 
naar het over deze arterie verkregen Doppler-signaal. Het ¡s echter onze ervaring 
dat bij gebruik van Doppler-apparatuur met een zendfrequentie van 10 MHz, het 
signaal van deze diep-liggende arterie gewoonlijk niet goed te beoordelen is. 
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Soms kan de arterièle stroom niet onderbroken worden omdat de arteriën onder 
de drukmanchet niet samendrukbaar zijn. De oorzaak hiervan kan zijn een 
media-calcificatie (M. Mönckeberg) of een uitgebreide calcificatie van de tunica 
intima. Beide aandoeningen zouden voornamelijk voorkomen bij patiënten met 
diabetes mellitus (Hobbs e.a. 1974, Raines е.a. 1976). Blijkens de verschillende 
literatuuropgaven komt het bij 0,7% tot 4,2% van de metingen vóór dat de 
bloeddruk hierdoor niet gemeten kan worden (Carter 1968, Thulesius en Gjöres 
1971, Hobbs e.a. 1974, Bollinger e.a. 1976). Raines e.a. (1976) wijzen erop dat bij 
diabetici vals-hoge drukken gemeten kunnen worden, als het wél lukt om de 
arteriën samen te drukken, omdat de wand relatief stijver kan zijn. 
Indien een segmentdrukwaarde méér dan 120% van de armdrukwaarde be-
draagt, is de gemeten waarde waarschijnlijk vals-hoog (Winsor 1959). In ons 
materiaal werd slechts tweemaal een abnormaal hoge segmentdrukwaarde 
aangetroffen. Eenmaal betrof het een dijdruk die 145 mm Hg hoger was dan de 
armdruk bij een diabeticus met een femoro-popliteale occlusie. Röntgenolo-
gisch bleek er sprake te zijn van uitgebreide intimacalcificaties in de arteria 
profunda femoris. In het tweede geval betrof het een enkeldruk die 65 mm Hg 
hoger was dan de armdruk. Röntgenologisch bleek er sprake van een media-
calcificatie. Er waren géén intraluminale obstructies. 
6.e.2 Bepaling van het eindpunt van de drukmeting met de Doppler· 
flowmeter. 
Indien men nog niet of weinig vertrouwd is met de Doppler-apparatuur, heeft 
men aanvankelijk enige moeite om een optimaal signaal te verkrijgen en om de 
sonde tijdens de drukmeting op de enkelarterie gericht te houden. De ervaring 
leert dat deze techniek in enkele weken tijds volledig beheerst kan worden, ook 
door hulppersoneel. Overigens willen we er niet voor pleiten om het onderzoek 
aan hulppersoneel over te laten. Het Doppler-onderzoek is een aanvulling op het 
anamnestische en fysisch-diagnostische onderzoek en werpt o.i. de meeste 
vruchten af, indien het door de arts zelf wordt gedaan. Het onderzoek vergt 
weinig tijd (ongeveer 5 minuten) zodat het om deze reden zeker niet nodig is het 
uit te besteden. 
Soms kan geen druk gemeten worden omdat er geen signaal over de enkelarte-
riën verkregen wordt. Bij een stroomsnelheid van minder dan 2-3 cm/sec voor 
een pulserende stroom en van minder dan 5-6 cm/sec voor een continue stroom, 
worden géén Doppler-signalen verkregen. De bij deze stroomsnelheden ho-
rende frequentieverandering is ongeveer gelijk aan die welke het gevolg is van 
de radiaire beweging van de arteriewand. Omdat het Doppler-signaal van de 
arteriewand dat van het stromend bloed volledig zou overschaduwen, worden 
deze lage frequenties uitgefilterd. 
Het om deze reden ontbreken van Doppler-signalen over de enkelarteriën is op 
zich een belangrijk gegeven. Er is dan sprake van een zéér ernstige arteriole 
insufficiëntie die de levensvatbaarheid van de voet op korte termijn bedreigt. 
Buth (1975) vermeldt 4 patiënten waarbij dit het geval was en bij alle vier moest 
een amputatie verricht worden. Bij patiënten met uitsluitend claudicatio inter-
mittens zijn vrijwel altijd Doppler-signalen over de enkelarteriën hoorbaar. Bij 
patiënten met rustpijn en/of gangreen kan de enkeldruk om deze reden nogal 
eens niet gemeten worden. Door de sonde op het proximale deel van de tibiaal-
arteriën te richten kan dan vaak wèl de kniedruk gemeten worden. Met nadruk zij 
erop gewezen dat het ontbreken van Doppler-signalen over de enkelarteriën nog 
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niet betekent dat de tibiaalarteriën compleet zijn afgesloten. In een aantal van 
dergelijke gevallen namen wij geheel of gedeeltelijk doorgankelijke tibiaalarte-
riën waar en was arteriële reconstructie nog mogelijk. 
Omdat bij patiënten met arteriële insufficiëntie de stroomsnelheid door de 
tibiaalarteriën sterk samenhangt met de enkeldruk, is het niet verwonderlijk dat 
er ook een ondergrens is voor de druk die op deze wijze nog gemeten kan 
worden. Volgens Thulesius en Gjöres (1971) bedraagt deze 40 tot 50 mm Hg. 
Bollinger e.a. (1973a) wijzen erop dat deze ondergrens verlaagd kan worden door 
een hyperaemiete bewerkstelligen. Zij kunnen aldus drukken van 15 tot 20 mm 
Hg nog meten, hetgeen ook onze ervaring is. Dat men in deze gevallen mogelijk 
de druk afleest op het moment dat de veneuze stroom hervat wordt*, lijkt ons niet 
bezwaarlijk omdat de veneuze druk als gevolg van de stuwing die optreedt door 
de langzaam leeglopende drukmanchet, vrijwel gelijk zal zijn aan de (zeer lage) 
arteriële druk. 
б.е.З. Ontbreken van anatomische informatie. 
Aangetoond is, dat met deze onderzoekmethode arteriële obstructies in de 
meeste gevallen trajectsgewijs gelokaliseerd kunnen worden. Exacte lokalisatie 
van het obstructieve proces is echter niet mogelijk. Dit dient vooralsnog te 
geschieden door angiograf isch onderzoek. In principe is het mogelijk om met de 
gewone Doppler-flowmeter tot een vrij exacte lokalisering van het obstructieve 
proces te komen door het gehele arteriële traject met de sonde af te tasten 
(Rushmer e.a. 1966, Strandness e.a. 1966, Balas e.a. 1970). In de praktijk blijkt dit 
echter tijdrovend en bovendien onbetrouwbaar wegens de wisselende afstand 
tussen de arterie en de sonde. 
Geïsoleerde obstructies van de arteria iliaca interna en de arteria profunda 
femoris kunnen niet met deze onderzoekmethode noch met enig andere me-
thode dan angiografie, ontdekt worden. In de praktijk kan dit nauwelijks een 
bezwaar zijn omdat deze obstructies zelden geïsoleerd voorkomen (Mavor 1956, 
Haimovici e.a. 1960, Watt 1966). 
In geval van zeer ernstige arteriële insufficiëntie van de onderste extremiteit is het 
pulsatieve karakter van de stroom in de enkelarteriën verdwenen, zodat niet goed 
gedifferentieerd kan worden tussen een arterieel en een veneus signaal ter hoogte van 
de enkel. 
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Hoofdstuk VII 
Samenvatting. 
Het uitgangspunt van deze studie was, het bepalen van de waarde van de 
additionele informatie die verkregen kan worden door patiënten met vermoede-
lijke arteriële insufficiëntie van de onderste extremiteiten te onderzoeken met 
een Doppler-flowmeter. 
Uit de literatuur van de laatste jaren is bekend dat er een statistisch significante 
samenhang bestaat tussen de enkeldruk, die met gebruikmaking van een Doppler-
flowmeter als 'stethoscoop' eenvoudig en nauwkeurig gemeten kan worden, en 
de ernst van de arteriële insufficiëntie. In een aantal artikelen wordt tevens de 
aandacht gevestigd op de waarde van segmentale drukmeting teneinde arteriële 
obstructies trajectsgewijs te lokaliseren. In de desbetreffende literatuur ontbre-
ken echter opgaven van duidelijke criteria waaraan de segmentdrukwaarden 
moeten voldoen om de aanwezigheid van haemodynamisch belangrijke ob-
structies in bepaalde vaattrajecten waarschijnlijk te maken. Gewoonlijk wordt 
volstaan met het aantonen van statistisch significante verschillen tussen de 
segmentdrukwaarden van benen met obstructies op verschillende niveaus. 
In dit onderzoek is gezocht naar eenvoudige criteria, gebaseerd op voornoemde 
segmentdrukken, op grond waarvan de verschillende obstructietypen van elkaar 
onderscheiden kunnen worden. 
Na de algemene inleiding in hoofdstuk I, is in hoofdstuk II uiteengezet dat door 
arteriële obstructies het geleidingsvermogen van arteriën afneemt; dat dit ge-
leidingsvermogen als zodanig (nog) niet direkt gemeten kan worden en dat de 
distale bloedstroomsterkte en bloeddruk op zijn minst als gelijkwaardige, be-
langrijke parameters van dit geleidingsvermogen beschouwd moeten worden. 
Met een theoretische benadering is het aannemelijk gemaakt dat met segmen-
tale drukmeting arteriële obstructies trajectsgewijs gelokaliseerd kunnen wor-
den. 
In hoofdstuk III is een literatuuroverzicht gegeven van de bestaande technieken 
om patiënten met arteriële insufficiëntie te onderzoeken. Er is gewezen op 
beperkingen die kleven aan de anamnese en het lichamelijk onderzoek als 
methoden om de ernst van de spierischaemie te beoordelen. Loopproeven en 
andere belastingsproeven, oscillografie, oscillometrie en registratie van de vo-
lumepols (plethysmografie) hebben uitsluitend kwalitatieve waarde. Het angio-
grafische onderzoek heeft een aantal beperkingen en complicaties die frequente 
toepassing ervan belemmeren. 
Op grond van dit overzicht is geconcludeerd dat bloedstroomsterkte en bloed-
druk de meest betrouwbare parameters van de functionele capaciteit van het 
bloedaanvoerende systeem zijn en dat van deze twee de bloeddruk het eenvou-
digst gemeten kan worden. Een voordeel van de bloeddrukmeting met de 
Doppler-flowmeter is dat tegelijkertijd op eenvoudige wijze kwalitatieve infor-
matie verkregen kan worden inzake de stroomsnelheid. 
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In hoofdstuk IV is een historisch overzicht gegeven van de ontwikkel ing van de 
transcutane Doppler-f lowmetr ie en van de distale b loeddrukmet ing als diagnos­
tische tests bij arteriele obstructies 
Hoofdstuk V is onderverdeeld m 3 paragrafen In paragraaf 5 a zijn de onder­
zoekmethoden beschreven, in paragraaf 5 b het patientenmateriaal en m para­
graaf 5 с de toegepaste statistische methoden 
BIJ de beschri jv ing van de onderzoekmethoden is de beschri jv ing van het anam-
nestisch en fysisch-diagnostisch onderzoek beknopt gehouden aangezien deze 
methoden goed bekend zijn Het werkingsprincipe van de Doppler-f lowmeter 
is m het kort beschreven, waarna een ui tvoer ige beschri jv ing volgt van het 
karakter van de Doppler-signalen bij de verschi l lende soorten arteriele obstruc­
ties De kwaliteit van het Doppler-signaal is beoordeeld volgens het score­
systeem van Thulesius en Gjores (1971), aangeduid als de sonoscore Vervolgens 
is de meetopstel l ing beschreven en is ingegaan op factoren d i e d e uitslagen van 
d e d r u k m e t m g e n kunnen beïnvloeden Segment-arm-drukverschi l len m rus ten 
het enkel-arm-drukverschi l na een inspanmngsproef bli jken goed te reproduce-
ren De effecten van verschil lende mspannmgsproeven op het enkel arm 
drukverschil zijn onder l ing vergeleken Het effect van de ischaemische mspan-
nmgstest lijkt iets groter dan dat van de teenstandoefenmg waarvan het effect 
weer iets groter lijkt dan dat van de vri je mspanmngstest Tot slot zijn de 
angiograf ische criteria en de groepsindel ing op grond van het angiogram be-
schreven Een vaatvernauwing waarbij de resterende diameter van het vat 
duidelijk minder dan de hein van die van het oorspronkelijke vaat/urnen be-
draagt, is als belangrijk beschouwd en aangeduid als een 'obstructie' Laesies 
waarbij meer dan de helft van de oorspronkelijke diameter van het vat nog 
doorgankelijk is, zijn aangeduid als 'vernauwingen' Op grond van het angio-
gram zijn de volgende groepen onderscheiden 
groep 0 geen afwi jk ingen, 
groep 1 obstruct ie m het aorto-ihacale traject, 
groep 2 obstructie m het femoro-popl i teale traject, 
groep 3 obstructie m eent ib iaalarter ieen vernauwingen, of erger, m 
de andere t ibiaalartene, 
groep 4 combinat ie van afwi jk ingen behorend tot groep 1 en groep 2, 
groep 5 combinat ie van afwi jk ingen behorend tot groep 2 en groep 3, 
groep 6 wel afwi jk ingen maar geen obstructies 
groep 6A lichte wandonregelmatigheid, waarbij de vaatdiameter maar weinig 
is afgenomen, 
groep 6B matig ernstige wandonregelmatigheid waarbij de vaatdiameter met 
minder dan de helft is afgenomen en/of obstructie in een tibiaalarte 
ne terwijl de andere tibiaalartene gaaf is 
In paragraaf 5 b is een overzicht gegeven van het pat ientenmateriaal leeftijds-
en geslachtsverdelmg, obstruct ietypen en aantal benen per angiograf ische 
groep 
In paragraaf 5 c is de statistische werkwi jze beschreven De m een van de 
groepen 0 tot en met 5 ingedeelde benen, zijn aangeduid als de 'a priori inge-
deelde benen' De drukgegevens van deze benen zijn groepsgewi js met elkaar 
vergeleken De resultaten van deze vergel i jk ing deden vermoeden dat de ver-
schil lende groepen op grond van de segment-arm-drukverschi l len van elkaar 
gescheiden konden worden Inderdaad kon met discr iminantanalyse een 
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¡ndelingscritenum afgeleid worden, waarin alle vier segment-arm-druk-
verschillen waren opgenomen, dat goed overeenstemde met de angiografi-
sche (a priori-) indeling. Wegens de gecompliceerdheid van dit criterium is 
echter de voorkeur gegeven aan indelingscriteria die gebaseerd zijn op slechts 
twéé variabelen, zodat deze grafisch weergegeven kunnen worden. Op grond 
van de resultaten met de voorbereidende discriminantanalyse, is één criterium 
gebaseerd op het enkel-arm- en dij-arm-drukverschil (het eerste rustdrukcrite-
rium), en een ander op het enkel-arm- en knie-arm-drukverschil (het tweede 
rustdrukcriterium). Het eerste criterium geeft geen onderscheid tussen benen 
met femoro-popliteale en benen met tibiale obstructies. Hiervoor dient het 
tweede criterium. Een derde criterium is gebaseerd op de drukverschillen tussen 
enkel, knie en dij (het derde rustdrukcriterium). Dit criterium heeft dezelfde 
functie als het tweede rustdrukcriterium. Tot slot is een vierde criterium geba-
seerd op de enkel-arm-drukverschillen die gemeten zijn vóór en één minuut ná 
een inspanningsproef (het NA-drukcriterium; NA = na arbeid). Deze vier criteria 
zijn met discriminantanalyse afgeleid uit de met angiografie en drukmeting 
verkregen gegevens van de a priori ingedeelde benen. 
In hoofdstuk VI zijn de resultaten besproken van de metingen bij 132 patiënten bij 
wie ook angiografisch onderzoek is verricht. Dit hoofdstuk is onderverdeeld in 
vijf paragrafen. Paragraaf 6.a bestaat uit een inleiding; in paragraaf 6.b is de 
scheiding tussen normale en pathologische benen op grond van de verschil-
lende indelingscriteria, welke besproken zijn in paragraaf 6.a, beschouwd; in 
paragraaf 6.с is de trajectsgewijze lokalisering van arteriële obstructies volgens 
deze indelingscriteria besproken; in paragraaf 6.d zijn de resultaten van drukme-
tingen aan geopereerde benen geanalyseerd en in paragraaf 6.e is een bespre-
king gewijd aan de beperkingen van het beschreven Doppler-onderzoek. 
De a priori ingedeelde benen zijn gehergroepeerd volgens de vier genoemde 
drukcriteria, volgens de sonoscore van de arteria femoralis communis en van de 
beide tibiaalarteriën bij de enkel en volgens de kracht van de perifere pulsaties in 
de lies en de kniekuil en aan de enkel en de voet. De resultaten van deze 
hergroeperingen zijn vergeleken met de angiografische (a priori-) indeling. Het 
angiogram is dus als referentie gekozen. De vier drukcriteria zijn grafisch weer-
gegeven in de figuren 6.1,6.4,6.5 en 6.6, welke achter in dit boek op uitslagvellen 
zijn geplaatst. Deze figuren zijn in de inleiding van hoofdstuk VI nader toegelicht 
en het gebruik ervan in de praktijk is met enkele voorbeelden verduidelijkt. 
Vervolgens is de scheiding tussen normale en pathologische benen op grond 
van de verschillende indelingscriteria, besproken. 
Geconcludeerd is, dat het eerste rustdrukcriterium een zeer goed onderscheid 
geeft tussen normale en pathologische benen en dat dit onderscheid niet verbe-
tert door het na een inspanningsproef gemeten enkel-arm-drukverschil in de 
beoordeling te betrekken. De sonoscore geeft eveneens een goede scheiding 
maar vereist meer ervaring. Indien er uitsluitend in één tibiaalarterie een ob-
structie voorkomt, geeft de sonoscore zelfs een betere scheiding dan het eerste 
rustdrukcriterium. Door beide criteria (eerste rustdrukcriterium en sonoscore) te 
combineren, zijn vals-negatieve uitkomsten vrijwel uitgesloten. Vals-positieve 
uitkomsten kwamen bij geen van beide voor. Afgaande op de polspalpatie werd 
een aanzienlijk aantal normale benen als pathologisch beschouwd, terwijl vals-
negatieve uitkomsten ook hierbij vrijwel niet voorkwamen. 
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Hierna is de trajectsgewijze lokalisering van obstructies volgens de verschil-
lende indelingscriteria, besproken. 
Geconcludeerd is, dat op grond van de eerste twee rustdrukcriteria de meest 
verfijnde indeling mogelijk is. Hierbij werd 70% van de benen overeenkomstig 
het angiogram ingedeeld. Twee belang rijke oorzaken van de discrepantie tussen 
de indeling volgens de rustdrukcriteria en de angiografische indeling, waren: 
Ie. Moeilijkheden bij de interpretatie van het belang van stenoserende laesies 
op het angiogram. Dit geldt vooral voor Stenosen in het aorto-iliacale traject. 
2e. Systematische overschatting van de ernst van crurale obstructies bij de 
a priori-indeling als gevolg van de door ons gehanteerde angiografische 
criteria voor 'belangrijke crurale obstructies'. 
In een klein aantal gevallen was deze discrepantie het gevolg van vals-hoge dij-, 
knie- en enkeldrukwaarden bij obstructies in respectievelijk de arteria femoralis 
communis, de arteria poplítea en het distale deel van de tibiaalarteriën. De 
vermoedelijke oorzaak van deze vals-hoge segmentdrukwaarden in deze geval-
len, is toegelicht. 
Voorts is geconcludeerd, dat obstructieve processen nog beter gelokaliseerd 
kunnen worden door de indeling volgens de rustdrukcriteria te combineren met 
die volgens de sonoscore. 
Tot slot is geconcludeerd, dat het NA-drukcriterium noch de polspalpatie be-
trouwbare criteria opleveren voor de lokalisering van arteriole obstructies. Wat 
betreft de polspalpatie mag uitsluitend aan hetkrachtig of niet dan wel zeer zwak 
pulseren betekenis toegekend worden. 
Vervolgens zijn de resultaten van drukmetingen aan geopereerde benen be-
sproken. 
Het verschil tussen het preoperatieve enkel-arm-drukverschil van benen met 
geslaagde reconstructies en van die met met-geslaagde reconstructies, bleek 
statistisch niet-significant. Het is echter waarschijnlijk gemaakt dat bij een rela-
tief klein enkel-arm-drukverschil arteriële reconstructies tot verbetering van de 
doorstroming géén zin hebben, vooral niet als de vaten buiten het te reconstrue-
ren traject een min of meer diffuse wandonregelmatigheid vertonen. 
Gebleken is, dat het vroeg-postoperatieve enkel-arm-drukverschil het resultaat 
van een arteriële reconstructie binnen redelijk betrouwbare grenzen kan voor-
spellen. Bij een vroeg-postoperatief enkel-arm-drukverschil van minder dan 25 
mm Hg kan het resultaat van een reconstructie in het algemeen met vertrouwen 
tegemoet gezien worden. Wanneer dit verschil groter is dan 25 mm Hg, is de 
kans groot dat de reconstructie zal falen. In dit verband is erop gewezen dat de 
enkeldruk na femoro-popliteale reconstructies gewoonlijk pas op de derde dag 
na de operatie zijn maximum bereikt, terwijl na aorto-iliacale reconstructies dit 
maximum reeds op de dag van de operatie of op de daaropvolgende dag bereikt 
wordt. Gepostuleerd is, dat meting van het enkel-arm-drukverschil direkt na 
voltooiing van de reconstructie (en vóór het sluiten van de wond), kan bijdragen 
tot een tijdige herkenning van technische fouten die de doorgankelijkheid van de 
reconstructie in gevaar brengen. Indien na reconstructie nog een groot enkel-
arm-drukverschil gevonden wordt, verdient het aanbeveling om met peropera-
tieve angiografie te zoeken naar dergelijke fouten, zodat ze, indien aanwezig, 
tijdig gecorrigeerd kunnen worden. 
Er is geen duidelijke relatie gevonden tussen de plaats van reconstructie, de 
indeling volgens het eerste rustdrukcriterium en het resultaat van de reconstruc-
tie. Hiervoor bevatte ons materiaal te weinig benen waarbij de plaats van recon-
structie niet in overeenstemming was met de indeling volgens het eerste rust-
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drukcritenum. In individuele gevallen is wel gebleken dat het aanbeveling ver-
dient om bij de interpretatie van het angiogram rekening te houden met de bij 
het Doppler-onderzoek verkregen gegevens. Interpretatie van het angiogram ¡η 
haemodynamischezin wordt hiermee vergemakkelijkt, zodat de keuze van het te 
reconstrueren traject meer gerationaliseerd kan worden. 
Tot slot is een bespreking gewijd aan de beperkingen van het beschreven 
Doppler-onderzoek. Geconcludeerd is, dat het bekend zijn met deze beperkingen 
maakt dat ze voor de toepassing van de methode in de praktijk géén overwe-
gende bezwaren opleveren. 
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Summary 
The object of this study was to ascertain the value of the additional information 
that can be obtained bij examining patients, presumed to have arterial insuffi-
ciency of the lower extremities, using a Doppler flowmeter. 
Previously published papers have shown that there is a statistically significant 
connection between the blood pressure at the ankle, that can be measured with a 
Doppler-flowmeter used as a 'stethoscope' easily and exactly, and the extent of 
the arterial insufficiency. In several of these papers attention is drawn to the 
value of measuring blood pressure segmentally in order to localize arterial 
obstructions. However, these papers lack clear criteria for the segmental pres-
sures which indicate that hemodynamically important obstructions a re probably 
present. Usually it is merely shown that there are statistically significant diffe-
rences between segmental pressures produced bij arterial obstructions in the 
various segments. In this study a search is made for simple criteria, based upon 
above-mentioned segmental pressures and related to the different sites of arte-
rial obstruction. 
After a general introduction in chapter I, it is explained in chapter II that because 
of arterial obstructions the conductivity of arteries decreases; that this conduc-
tivity cannot, as yet, be measured directly and that distal blood flow and blood 
pressure are considered to be equally important parameters of this conductivity. 
Furthermore, by theoretical analysis it is made clear that arterial obstructions 
may be localized by measuring blood pressure segmentally. 
In chapter III a review is given of the literature concerning the existing techniques 
of examining patients who are presumed to have arterial insufficiency. Obtain-
ing the medical history of the patient and conducting a physical examination 
both have thei r limitations as methods of ascertaining the gravity of the ischemia 
of muscles. Walking tests and other ergometrie tests, oscillography, oscillome-
try and plethysmography only have qualitative value. Angiographic examina-
tion has some limitations and complications which hinder its frequent applica-
tion. As a result of this study it is concluded that blood flow and blood pressure 
are the most reliable parameters of the functional capacity of the blood-supply 
system. Of these two, the blood pressure is the easiest to measure. Blood 
pressure can be measured by use of a Doppler flowmeter, using it as a stethos-
cope. This has the advantage that valuable qualitative information concerning 
the blood velocity can be obtained at the same time. 
In chapter IV is historical review is given of the development of the transcuta-
neous Doppler flowmetry and of the measuring of distal blood pressure as 
diagnostic tests for arterial obstructions. 
Chapter V has been divided into three paragraphs. In paragraph 5.a the methods 
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of examination in this study are discussed and in paragraph 5.b the human 
material which formed the basis of this study is described. The statistical me-
thods used to evaluate the results which were obtained are described in para-
graph 5.C. 
The method of obtaining the medical history of the patient and of conducting the 
physical examination are only briefly described since these are well known. The 
principle of operation of the Doppi er flowmeter is discussed briefly and then the 
characteristics of the signals produced by the various types of arterial obstruc-
tion are described in more detail. These signals are classified according to the 
numerical system proposed by Thulesius en Gjöres in 1971. This classification is 
designated 'thesonoscore'. The method of measuring blood pressure segmen-
tally using the Doppler flowmeter is fully described and the factors which in-
fluence the results are discussed. The pressure difference between the arm and a 
segment of the lower limb with the patient at rest, and also between the arm and 
the ankle after exercise, were found to be easily reproducible. The effect of 
different types of exercise upon the ankle to arm pressure difference has been 
compared. The effect upon this pressure difference of the 'ischemic exercise 
test', the 'heel raising exercise test' and the 'free exercise test' appeared to be 
diminishing in this given order. Finally the criteria used to classify lesions revea-
led by angiography are described. An arterial narrowing in which the diameter of 
the useful section of the artery is obviously less than half of that of the original 
undamaged artery is considered to be clinically significant and has been desig-
nated an 'obstruction'. Lesions in which the narrowing of the artery, although 
obvious, leave a useful artery of more than half of that of the original undamaged 
artery have been designated 'narrowings'. The results of the angiographic exa-
minations were grouped on a numerical scale as follows: 
group 0-no lesion; 
group 1 -obstruction in the aorto-iliac segment; 
group 2-obstruction in the femoro-popliteal segment; 
group 3-obstruction in the one tibial artery and narrowing, or more, in the 
other; 
group 4-a combination of obstructions belonging to groups 1 and 2; 
group 5—a combination of obstructions belonging to groups 2 and 3; 
group 6—narrowing without obstruction in any segment. 
In paragraph 5.b a survey is given of the patients and legs studied: age and sex 
distribution, the sites of the arterial obstructions found and the number of legs in 
each of the angiographic groups. 
The statistical methods used to analyse the results are described in paragraph 
5.C. The legs belonging to one of the angiographic groups Oto 5 (both inclusive) 
have been designated 'a priori grouped legs'. The segment to arm pressure 
differences of theselegs were compared group by group and it was found that the 
different groups could be distinguished by reference to the pressure difference 
between the appropriate segmental pressure and the arm pressure. A criterion, 
based upon all four of the segment to arm pressure differences, was derived 
using the statistical technique of linear discriminant analysis. The legs were then 
classified according to this criterion and the results compared with those ob-
tained from the angiographic grouping. Very good agreement was obtained. 
However, the criterion was found to be complex since it involved relating four 
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variables and so other criteria were developed based upon two only of the 
segment to arm pressure differences. Because there are only two quantities 
involved such criteria can be plotted on a two dimensional graph. On the basis of 
the results obtained with preliminary analyses, one graph, on which is plotted 
theanAr/eto arm pressure difference against the thigh to arm pressure difference, 
was selected asthefirst criterion and a second one, on which is plotted theank/e 
to arm pressure difference against theArnee to arm pressure difference, as the 
second criterion. These have been called the 'first resting pressure criterion' and 
the 'second resting pressure criterion' respectively since they are drawn from 
results obtained with the patient at rest. The first criterion does not distinguish 
between legs with femoro-popliteal obstructions and those with tibial obstruc­
tions; the second criterion makes this distinction. A third criterion, called the 
'third resting pressure criterion', relates the vertical pressure differences be­
tween the ankle, knee and thigh. This criterion has the same use as the second 
one. A fourth criterion relates the pressures at the ankle before and one minute 
after exercise. This is called the 'post-exercisepressure criterion' or 'PEpressure 
criterion' for short. These four criteria have been derived with discriminant 
analysis from the data which were obtained from the a priori grouped legs by 
angiography and pressure measurements. 
The results of measurements made on 132 patients who had also been examin­
ed angiographically are discussed in chapter VI. This chapter has been divided 
into five paragraphs. In paragraph 6.a an introduction is given; in paragraph 6.b the 
separation of normal legs from pathological ones according to the different 
criteria given in 6.a is decribed; in paragraph 6.с the localization of arterial 
obstructions according to the different criteria is discussed; in paragraph 6.d the 
results of pressure measurements on legs which have been operated upon are 
discussed and in paragraph 6.e the limitations of the Doppler examination are 
explained. 
The a priori grouped legs were re-grouped according to the four criteria given in 
chapter V, according to the sonoscore of the arteria femoral is communis and of 
both the tibial arteries at the ankle and according to the force of the peripheral 
pulsations in the groin and the popliteal space and at the ankle and the foot. The 
results of these re-groupings were then compared with the angiographic (a 
priori) grouping. So the angiogram was selected as reference. The four pressure 
criteria are shown as graphs in fig. 6.1, 6.4, 6.5 and 6.6. These graphs are 
explained in the introduction of chapter VI where, finally, the use of these graphs 
in the practice is elucidated with some examples. 
Then the separation of normal legs from pathological ones is described. It was 
found that the first resting pressure criterion gives a very good separation and 
that this separation does not improve by using the ankle to arm pressure after 
exercise. The sonoscore also gives a very good separation but requires more 
experience before it can be used with confidence. In those cases in which there is 
an obstruction in one of the tibial arteries only, the sonoscore is even more 
sensitive than the resting pressure criterion. By combining both methods, false 
negative groupings are practically eliminated. There were no false positive 
classifications. By pulse palpation a significant number of legs were wrongly 
classified as pathological, whereas false negative groupings were practically 
non-existent as with the other methods. 
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The sectionwise localization of arterial obstructions according to the different 
criteria, including the sonoscore and the pulse palpation, is then discussed. The 
first and second resting pressure criteria together were found to give the most 
accurate classification. 70% Of the legs was then grouped in agreement with the 
a priori grouping. The ofeagreement arose mainly from: 
1. Difficulties in interpreting the importance of stenosing lesions revealed by 
the angiograms. This was especially the case with stenoses in the aorto-
iliac segment. 
2. Systematic overestimation of the gravity of crural obstructions in the a 
priori grouping caused by our angiographic criteria for 'important crural 
obstructions'. 
In a small number of cases this disagreement was caused by the measuring of 
false-high thigh, knee and ankle pressures with obstructions in the common 
femoral artery, the popliteal artery and the distal part of the tibial arteries 
respectively. The presumed cause for these false high pressure readings in these 
cases is given. 
Furthermore it was found that by combining the grouping according to the 
resting pressure criteria with that according to the sonoscore, the obstructions 
can be localized to the various segments with more confidence. 
Finally it was found that neither the PE pressure criterion nor the pulse palpation 
are reliable with respect to the localization of arterial obstructions. As for the 
pulse palpation a meaning may be attached only to either the presence of 
forceful pulsations or the absence of pulsations respectively the presence of very 
weak pulsations. 
Next the results of pressure measurements on legs which have been operated 
upon are discussed. 
The pre-operative ankle to arm pressure difference of legs at which reconstruc-
tion succeeded did not show any statistically significant difference with that of 
legs at which reconstruction did not succeed. However, it is made probable that 
in cases where the ankleto arm pressure difference is small, arterial reconstruc-
tions with the aim of improving blood flow are useless, especially when outside 
the segment considered for reconstruction the arteries show a more or less 
diffuse irregularity of their wall. 
The early post-operative ankleto arm pressure difference was found to forecast 
with reasonably accuracy the result of an arterial reconstruction. When this 
difference is smaller than25mm Hg a good result can be expected, whereas with 
bigger differences the chance of failure of the reconstruction is large. The ankle 
pressure after femoro-popliteal reconstructions was found to reach its maximal 
value usually on the third post-operative day, whereas after aorto-iliacal recon-
structions this maximum is reached on the day of the operation or on the first day 
after the operation. It is postulated that measuring of the ankle to arm pressure 
difference immediately after completion of the reconstruction (and before 
wound closure), can contribute to the early identification of technical faults 
which jeopardize the patency of the reconstruction. In cases where still a large 
ankle to arm pressure difference exists, peroperative angiography is recom-
mended in order to look for technical faults which then may be corrected in time. 
No clear relationship was found between the site of the reconstruction, the 
grouping according to the first resting pressure criterion and the result of the 
arterial reconstruction. This study did not contain enough legs with d/'sagree-
ment between the site of the reconstruction and the grouping according to the 
first resting pressure criterion to justify a conclusion in this respect. Still, it 
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appears recommendable to take into account the data obtained with the Doppler 
examination when interpreting the angiogram. This facilitates the estimation of 
the hemodynamic importance of the lesions revealed by the angiogram so that 
the choice of the segment that is to be reconstructed can be made more 
rationally. 
Finally the limitations of the Doppler examination are discussed. It is concluded 
that knowing these limitations, they will not interfere with the application of the 
method in practice. 
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f i g . 6.1 : G r a f i s c h e w e e r g a v e v a n h e t eerste 
r u s t d r u k c r i t e r l u m . 
dEAD 0 = enkel-arm-drukverschil In rust; 
d D A D 0 = di j-arm-drukverschi l in rust. 
g r o e p 0 ; geen a f w i j k i n g e n ; 
groep 1 : obstruct ie aorto-i l iacaal; 
groep 2/3/5 : obstruct ie femoro-popl i teo-
t ib laa l ; 
groep 4 : obstruct ie aorto-il iacaal èn 
femoro-popl i teaal . 
gelijke a prior i-kansen voor de 
verschi l lende groepen; 
a prior i-kansen voor de 
verschi l lende groepen geli jk aan 
relatieve f requent ie waarmee 
de tot de verschi l lende groepen 
behorende benen in dit 
materiaal voorkomen. 
X X : a pr ior i - indel ing = groep 0; 
• • : a pr ior i - indel ing = groep 1; 
• · : a pr ior i - indel ing = groep 2 /3 /5 ; 
A A : a pr ior i - indel ing = groep 4; 
rode symbolen - a posteriori-kans < 7 0 % ; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans > 70%. 
één m m van het mi l l imeterpapier = 1 m m Hg. 
f ig . 6.2: Grafische weergave van het uit 
de gegevens van de linkerbenen afge-
leide eerste rustdrukcr i ter ium. De in 
deze f iguur weergegeven symbolen 
stellen de rec/ï ierbenen voor. 
dEAD0 = enkel-arm-drukverschil in rust; 
dDAD0 = dij-arm-drukverschil in rust. 
groep 0 : geen afwijkingen; 
groep 1 : obstructie aorto-iliacaal; 
groep 2/3/5 : obstructie femoro-popliteo-
tibiaal; 
groep 4 : obstructie aorto-iliacaal èn 
femoro-popliteaal. 
-- : gelijke a priori-kansen voor de 
verschillende groepen; 
: a priori-kansen voor de 
verschillende groepen gelijk aan 
relatieve frequentie waarmee 
de tot de verschillende groepen 
behorende benen in dit 
materiaal vóórkomen. 
X X : a priori-indeling = groep 0; 
• • : a priori-indeling = groep 1; 
• · : a priori-indeling = groep 2/3/5; 
à A : a priori-indeling = groep 4; 
rode symbolen - a posteriori-kans < 70%; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans > 70%. 
één mm van het millimeterpapier = 1 mmHg. 
f ig . 6.3: Grafische weergave van het uit 
de gegevens van de rechterbenen afge-
leide eerste rustdrukcri ter ium. De in 
deze f iguur weergegeven symbolen 
stellen de linkerbenen voor. 
dEAD0 = enkel-arm-drukverschil in rust; 
dDAD0 = dij-arm-drukverschil in rust. 
groep 0 : geen afwijkingen; 
groep 1 : obstructie aorto-iliacaal; 
groep 2/3/5 : obstructie femoro-popliteo-
tibiaal; 
groep 4 : obstructie aorto-iliacaal èn 
femoro-popliteaal. 
: gelijke a priori-kansen voor de 
verschillende groepen; 
: a priori-kansen voor de 
verschillende groepen gelijk aan 
relatieve frequentie waarmee 
de tot de verschillende groepen 
behorende benen in dit 
materiaal vóórkomen. 
X X : a priori-indeling = groep 0; 
• Ш : a priori-indeling = groep 1; 
• · : a priori-indeling = groep 2/3/5; 
A Á : a priori-indeling = groep 4; 
rode symbolen - a posteriori-kans < 70%; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans > 70%. 
één mm van het millimeterpapier = 1 mmHg 
f ig . 6.4: Grafische weergave van het 
tweede rustdrukcri ter ium. 
dEAD0 
dKAD0 
groep 2 
groep 3 
groep 5 
enkel-arm-drukverschil in rust; 
knie-arm-drukverschil in rust. 
obstructie femoro-popliteaal; 
obstructie tibiaal; 
obstructie femoro-popliteaal èn 
tibiaal. 
gelijke a priori-kansen voor de 
verschillende groepen; 
a priori-kansen voor de 
verschillende groepen gelijk aan 
relatieve frequentie waarmee 
de tot de verschillende groepen 
behorende benen in dit 
materiaal vóórkomen. 
O O : a priori-indeling = groep 2; 
X X : a priori-indeling = groep 3; 
• · : a priori-indeling = groep 5; 
rode symbolen - a posteriori-kans <70%; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans >70%. 
één mm van het millimeterpapier = 1 mm Hg. 
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fig. 6.5: Grafische weergave van het 
derde rustdrukcriterium. 
dEK 
dKD 
g r o e p 2 
groep 3 
groep 5 
= enkel-knie-drukverschil; 
= knie-di j-drukverschil. 
: obstruct ie femoro-popl i teaal ; 
: obstruct ie t ib iaa l ; 
: obstruct ie femoro-popl i teaal èn 
t ib iaal . 
verschi l lende groepen; 
: a prior i-kansen voor de 
verschi l lende groepen geli jk 
aan relatieve frequent ie 
waarmee de to t de verschi l -
lende groepen behorende 
benen in di t materiaal 
vóó rkomen . 
O : a priori-indeling = groep 2; 
X : a priori-indeling = groep 3; 
• : a priori-indeling = groep 5; 
rode symbolen - a posteriori-kans <70%; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans >70%. 
één mm van het millimeterpapier = 1 mm Hg. 
f ig . 6.6: Grafische weergave van het 
NA-drukcr i ter ium. 
dEAD0 = enkel-arm-drukverschil in rust; 
dEAD, = enkel-arm-drukverschil één 
minuut na staken van een 
inspanningsproef. 
groep 0 : geen afwijkingen; 
groep 1 : obstructie aorto-iliacaal; 
groep 2/3/5 : obstructie femoro-popliteo-
tibiaal; 
groep 4 : obstructie aorto-iliacaal én 
femoro-popliteaal. 
: gelijke a priori-kansen voor de 
verschillende groepen; 
: a priori-kansen voor de 
verschillende groepen gelijk 
aan relatieve frequentie 
waarmee de tot de verschil-
lende groepen behorende 
benen in dit materiaal 
vóórkomen. 
X X : a priori-indeling = groep 0; 
• • : a priori-indeling = groep 1; 
• · : a priori-indeling = groep 2/3/5; 
i i : a priori-indeling - groep 4'; 
rode symbolen - a posteriori-kans <70%; 
zwarte symbolen - a posteriori-kans ^70%. 
één mm van het millimeterpapier = 1 mm Hg. 
Stellingen 
behorende bij het proefschrift 
De pre- en postoperatieve evaluatie 
van claudicatio intermittens 
met behulp van een 
Doppler-flowmeter 
van 
C.M.A. Bruijninckx 
I 
Het in rust gemeten enkel-arm-drukverschil is een eenvoudige, gevoelige maat 
voor de functionele capaciteit van het bloedaanvoerende systeem van de onderste 
extremiteit 
II 
Haemodynamisch belangrijke obstructies kunnen op eenvoudige wijze, gebruik-
makend van de grafisch weergegeven rustdrukcritena, op grond van de segment-
arm-drukverschillen trajectsgewijs gelokaliseerd worden, de kwaliteit van het 
Doppler-signaal dat verkregen kan worden over de arteria femoralis communis en 
over de tibiaalarterien ter hoogte van de enkel, is h.erbij een belangrijk additioneel 
gegeven 
III 
Peroperatieve enkel- en armdrukmeting èn beoordeling van het Doppler-signaal 
distaal van de plaats van reconstructie, kunnen ertoe leiden dat voor correctie 
vatbare onvolkomenheden van de reconstructie nog durante operatione opge-
merkt worden 
IV 
Segmentale drukmeting kan behulpzaam zijn bij het bepalen van het amputatie-
niveau wanneer artenele reconstructie niet mogelijk is 
V 
Primaire plaat-osteosynthese volgens de АО-methode verdient bij de behandeling 
van ernstig gedisloceerde onderarmfracturen de voorkeur 
V I 
Operatieve behandeling van een hernia umbilicalis m aanwezighe'd van een actieve 
levercirrhose met ascites, isgecontramdiceerd 
2 
VII 
BIJ het voorschrijven van slaapmiddelen moet ernaar gestreefd worden dat de 
totale afgeleverde hoeveelheid niet de lethale dosis overschrijdt 
VIII 
Het verwijderen van pancreasfermenten door middel van pentoneaaldialyse bij 
acute necrotiserende pancreatitis als onderdeel van een agressieve conservatieve 
therapie, dient nader onderzocht te worden op zijn therapeutische waarde 
IX 
De oprichting van zelfstandige afdelingen voor de klinische en poliklinische zorg 
voor patiënten met ongeneeslijke nieuwvormingen, dient binnen grote algemene 
ziekenhuizen bevorderd te worden 
X 
De resultaten van behandelingen van kwaadaardige aandoeningen kunnen beter 
uitgedrukt worden m halfwaardetijden dan m vijf- of tienjaarsoverlevingen 
XI 
Een combinatie van 3 gram neomycme en 3 gram erythromycme, één dag voor een 
geplande colonresectie per os gegeven, resulteert m een belangrijke afname van het 
aantal wondmfecties 
XII 
Verhoging van de kiesdrempel voor verkiezingen van leden voor de Tweede Kamer 
van de Staten-Generaal moet als een ondemocratische daad gezien worden die het 
best bestempeld kan worden als zetelroof 
3 


